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An die Leser! 

Beim Erscheinen des fünfte» Baades dieser mei* 
ner Beiträge zur Geburtskunde und Gynäkologie halte 
ich es für meine Pflicht, mich über die Gründe aus- 
zusprechen, welche mich bewogen haben, diese Form 
der Veröffentlichung meiner Arbeiten, sowie jener mei- 
ner Assistenten für einen Zeitraum von mehreren Jah- 
ren aufzugeben. 

Wie es der Mehrzahl meiner Leser bekannt sein 
dürfte, hat die Würzburger physikalisch-medicinische 
Gesellschaft im JaJire 1860 den Beschluss gefasst, eine 
eigene medicinische Zeitschrift zu begründen imd dabei 
an mich, indem sie mich in den Redactionsausschuss 
dieser Zeitschrift wählte, das Ersuchen gerichtet, in 
Zukunft meine kleineren schriftstellerischen Arbeiten, 
namentlich jene, welche aus den auf meiner Klinik 
angestellten Beobachtungen hervorgingen, jener Zeit- 
schrift zuzuweisen. Diesem Wunsche meiner Collegen 
glaubte ich nachkommen zu müssen und ebenso ver- 
mochte ich meine Assistenten, die Doctoren Otto v. Fran- 
qu4j Feter MülW und F. Lieverij die Ergebnisse klinischer 
Studien auf demselben Wege zu veröffentlichen. Hie- 
mit ergab sich von selbst die Noth wendigkeit , mein 
älteres Unternehmen, nämlich die Herausgabe dieser 
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Beiträge zu unterbrechen und musste diese Unterbre- 
chung so lange dauern, als die erwähnte Zeitschrift 
ihre Ansprüche auf die Unterstützung von Seite der 
Würzburger Kliniker und ihrer Hülfsärzte aufrecht 
erhielt. 

Mit dem Eintritte dieses Jahres änderte sich die 
Sachlage. Verschiedene, hier nicht weiter auseinander 
zu setzende Umstände bewogen die physikalische Ge- 
sellschaft, auf den ursprünglichen Publicationsmodus 
ihrer Arbeiten, nämlich auf die Herausgabe einfacher 
Berichte über ihre Verhandlungen zurückzukommen 
und das Erscheinen der durch 6 Jahre bestandenen 
Würzburger medicinischen Zeitschrift einzustellen. 

Hiemit hörte begreiflicher Weise meine Verpflich- 
tung der Gesellschaft gegenüber auf und fasste ich so- 
fort den Entschluss, den bis dahin erschienenen 4 
Bänden der von mir herausgegebenen Beiträge eine 
' weitere Keihe folgen zu lassen. Dieselben sollen nach 
wie vor zunächst den Zweck verfolgen, die Ergebnisse 
des meiner Leitung anvertrauten klinischen Instituts 
zur allgemeinen Kenntniss zu bringen und hoffe ich, 
dass mir auch in der Zukunft meine Hilfsärzte als treue 
imd strebsame Förderer meines Unternehmens zur Seite 
stehen werden, wobei wohl nicht besonders erwähnt zu 
werden braucht, dass auch die mir etwa zukonmienden 
Arbeiten auswärtiger Fachgenossen eine willfährige und 
dankbare Aufiiahme in diese Hefte finden werden. 

Würzburg, im December 1867. 

Scanzoni. 




I. 

Zur Milchfieber-Frage 



Ton 



Dr. Jiistiu Sehrtm» 

früherem Assistenten an der geburtshölflichen Klinik in Würzburg. 

Hit Tmiel I. 

In der Monatsschrift für Geburtskunde XXIII. Band 1863 
widmet Winkel in seinen „Beiträgen zur Pathologie des Wochen- 
betts^ dem sogenannten Milchfieber ein kurzes Capitel und zieht 
dabei gegen diesen Namen zu Felde, „der aus der wissenschaft- 
lichen Sprache eliminirt werden müsse als unklare Bezeichnung für 
eine Reihe der verschiedensten Erkrankungen, und welche die 
Erkenntniss der wahren Fieberursache entschieden verhindern." 
Auch in seinem jüngsten Werke t^ verlässl er diese Ansicht nicht, 
' und bekämpft die Existenz des Milchfiebers, welches von ihm als 
Symptom sehr verschiedener Erkrankungen bezeichnet wird. 

Auf Anregung meines hochverehrten Chefs und Lehrers, Herrn 
Geheimrath von Scanzoni, unternahm ich eine Reihe von Tem- 
peraturmessungen bei Wöchnerinnen, um das Verhalten der Milch- 
secrelion und ihren Einiluss auf die Körperwärme genau zu prü- 
fen, zugleich um ein selbstständiges, vorurlheilsfreies ürtheil über 
die in Rede stehende Fieberform fällen zu können. Das Thermo- 
meter, welches durch Winkers verdienstvolle Forschungen im Ge- 
biet der Physiologie und Pathologie des Wochenbetts zu grosser 



i) Pathologie und Therapie des Wochenbetts. Berlin 1866. 
S«aiuoni'8 Beiträge. V. 1 



Bedeutung gelangt ist^ und Un Bestecke keines Gedurtshelfers mehr 
fehlen dürfte, sollte auch hier zur Lösung einer Frage beitragen, 
die jedenfalts noch Yiicht als eine erledigte betrachtet werden 
kann. Verschiedene Umstände haben mich leider verhindert, die 
gewonnenen Resultate schon i ^PlIirflP^^ bffentlichkeit zu übergeben. 
Vom 12. März bis EndT^AiigustlSee stellte ich an 100 
Wöchnerinnen in der Achselhöhle und Scheide Wärmemessungen 
an und richtete ich meine Aufmerksamkeit dabei namentlich auf 
die Milch bereitenden Organe. Die Thermometer, von denen ich 
Gebrauch machte, waren nach Celsius mit Eintheilung in Zehntel- 
graden von jB. Weber in Wtirzburg angefertigt und vor den Mes- 
sungen approbirt, so dass beide genau übereinstimmten. Die Mes- 
sungen wurden regelmässig Morgens zwischen 7 und 10 Uhr und 
Abends zwischen 5 und 8 'Uhr vorgenommen, und suchte ich, wie 
Hecker und Winkel es thaten, jeder Wöchnerin möglichst immer 
zu derselben Tageszeit das Thermometer einzulegen. Was die 
Methode der Messungen anbetrifft, so richtete ich mich nach den 
Vorschriften dejr früheren Beobachter und brauche wohl nicht hin- 
zuzufügen, dass sowohl Scheide als Achselhöhle immer gleichzeitig 
gemessen wurden und das Instrument stets gegen 20 Minuten an 
beiden Stellen liegen blieb. Ueber die von Winkel befürworteten 
Messungen in der Scheide habe ich noch zu bemerken, dass sie ge- 
wiss schneller zum Ziele führen, jedoch nach meinen Erfahrungen 
den Puerpern sehr lästig waren und mancher Widerstand über- 
wunden werden musste, woher die Einführung in die Privatpraxis 
vielen Schwierigkeiten unterUegen dürfte. Mein Beobachtungs- 
material beschränkt sich in dem genannten Zeitraum nur auf die 
Wöchnerinnen, welche dem klinischen Unterrichte dienten, und 
wäre grösser, wenn nicht auf die in anderen Abtheilungen ver- 
pflegten, den besseren Ständen angehörigen Personen, Rücksicht 
genommen werden müsste. Obgleich meine Untersuchungen sich 
hauptsächlich auf das Verhalten der Eigenwärme zur Milchsecretion 
erstreckten^ so waren selbstverständlich dabei auch die übrigen 
von o. Grünewaldt^^^ Winkel^^, 0. Wo^^) behandelten Fragen 

1) Im Auszöge Monatsschrift für Geb. und Frkk. XXIII. Band 1868. 
») 1. c. S. 382. 

>) Beiträge zur Kenntniss des Verhaltens der Eigenwärme im Wochenbett. 
Diss. Marburg 186«. 



von den Beobachtungen nicht ausgeschlossen. Dahin gehört zu- 
nächst die Temperatur gleich nach der Geburt und ihr Verhalten 
in den ersten 24 Stunden. Unter den vqq mir notirtieii 100 Füllen 
kamen mehrfache Störungen im Wochenbett vor und blieb mir 
nur eine kleine Zahl übri^^ die im Sinne WinkeFs als durchaus 
normal aufgefasst werden konnten. Jedoch sind in meinen Tabel- 
len auch diejenigen Wöchnerinnen eingereiht, welche bei sonstigem 
Wohlbefinden eine einmalige hohe Temperatursteigerung im An- 
fange des Wochenbetts zeigten und in welchem Falle ein Zusam- 
menhang mit der langen Geburtsdauer nicht zu verkennen war. 



Tabelle L 

Das Verhalten der Temperatur in den ersten 24 Stunden nac)i 

der Geburt. 



CA 
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Temperatur 
gleich nach der 


Folgende Messungen 


5 £ 


Zelt der Geburt. 


Geburt. 


Morgens 


Abends 


s 

iE; 


AchaeU 
hohJe. 


Scheide 


Achsel- 
hohle. 


Scbeide 


AohMl- 
h5hle. 


Scheide 


16 


1 
1 

Nachts 2V4 Uhr . . . 


37.5 


37.6 


37.7 


38.0 


37.2 


37.6 


21 


Abends 9 Uhr . . 








37.6 


37.6 


88.0 


38.4 


38.1 


38.3 


28 


Morgens 2V2 Uhr . 








36.6 


36.7 


37.5 


37.6 


87.3 


37.6 


31 


n ^ » < 








37.8 


37.9 


37.8 


38.1 


37.2 


37.5 


33 


ff ^ ff • 








36.8 


36.9 


37.7 


37.9 


37.1 


87.2 


41 


41/2 „ . 








37.6 


37.8 


38.1 


38.3 


37.3 


37.6 


51 


Abends IIV2 ?» < 








37.1 


37.1 


87.0 


87.2 


37.1 


37.2 


55 


Nachts 1 ,, . 








38.2 


38.3 


38.2 


38.4 


87.3 


37.6 


61 


21/2 ff . 








36.6 


36.7 


37.0 


37.4 


86.8 


37.1 


63 


Morgens 4V2 n 








37.7 


87.8 


38.0 


38^ 


37.4 


37.6 


67 


Abends 9 „ 








37.7 


87J9 


38.4 


38.5 


87.6 


37.8 


84 


ff S » 








37.8 


37.9 


37.9 


38.0 


87.7 


88.1 




Suname doi 


• FSlIe 


12 


12 


12 


12 


12 


12 




Dnrchschnl 


tts. 


»h 


1 


1 

' 37.42 


37.52 


37.78 


38.0 


87.88 


87.00 



Steigerung: A. 0,850 G. 
S. 0,48« C. 



Fall: A. 0,450 G. 
S. 0,400 G. 
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TabeUe D. 

Das Verhalten der Temperatur in den ersten 24 Stunden nach 
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er Geburt. ■ 










Nummer des 
Falles. 




Temperatur 
g;Ieich nach der 


Folgende 


Messungen 


Zeit der Gebart. 




Geburt 


Abends 


Morgens 






Achsel- 
^hlo. 


Scheide 


Achsel- 
hfihle. 


Scheide 


Achsel-!,, , .. 
hohle. ^^^'^ 


11 


Morgens 98/4 Uhr 


• • 


37.1 


37.2 


37.7 


37.9 


37.6 


37.6 


16 


111/4 „(Gemelli) 


38.1 


38.3 


38.1 


38.4 


38.1 


88.2 


29 


9»/4 n 




38.5 


38.6 


38.8 


38.9 


38.1 


38.2 


86 


7 




36.6 


36.8 


37.6 


37.6 


36.6 


36.8 


37 


7 




36.7 


37.0 


86.7 


37.1 


36.6 


36.8 


43 


8 




37.0 


37.3 


37.7 


38.0 


36.7 


36.9 


45 


»V4 n 




37.4 


37.6 


87.9 


38.2 


37.1 


37.4 


46 


6 




37.6 


37.8 


37.6 


38.1 


37.2 


37.5 


49 


Mittags 2 „ 




38.0 


38.0 


38.5 


38.6 


37.4 


37.6 


56 






37.8 


37.6 


37.4 


37.8 


37.0 


37.2 


65 


liV« . . 




37.8 


38.0 


38.3 


38.4 


37.3 


37.5 


74 


Morgens 7y, „ . 




37.4 


87.7 


37.6 


37.9 


37.0 


37.3 


85 


Mittags 12 „ . 




38.2 


38.4 


38.5 


38.8 


37.6 


37.9 


92 

1 


Morgens 8 „ 




37.3 


37.4 


38.1 


38.2 


37.2 


37.4 


99 


»Vs . ' 




38.0 


88.2 


38.4 


38.8 


37.9 


88.2 


100 


Mittags IIV, „ . 




37.0 


37.3 


37.8 


38.1 


37.6 


38.0 




Summe der F 


SUe 


16 


16 


16 


16 


16 


16 




Dtirchschnittsz 


ahl 


37.50 


37.70 


37.92 


38.18 


37.81 


37.63 




Steigerung: A. 


0.42< 


> C. Fall: A. 


0.610 C 


• 




S 


. 0.48< 


» C. 




S. 


0.660 c 


• 





' Die Temperatur gleich nach der Geburt mit den Zahlen von 
V. Grünewaldi, Winkel und Wolf verglichen, ergibt im Wesent- 
lichen eine wiederholte Bestätigung der von diesen Beobachtern 
erhaltenen Resultate: v. Grünewaldt: 37.10 c., Winkel: 37.5« C, 
Wolf: 37.40 C, ich fand: A.i) 37.40 c.; S. 37.60 c. Der ge- 
ringere Durchschnittswerth t, Grünewaldfs soll nach ihm in der 



1} Der Abkürzung wegen ist für die AchselhShle A., f&r die Scheide S. 
gesetzt. 



kürzeren Zeitdauer liegen^ welcher seine Thermometer der KOrpet^ 
wSrme ausgesetzt waren. 

Das Hecker-WinkeFsche Gesetz^ dass eine Verstärkung der 
Abnahme durch die Coincidens mit der allgemeinen Remission, 
daneben der Grad der Zunahme am Abend höher als am Morgen, 
finde ich durch meine Durchschnittszahlen ebenfalls ausgedrückt. 
Bei weiterem Vergleiche der innerhalb der ersten 24 Stunden ge- 
wonnenen Gesammtresultate zeigen meine Werthe denen von 
Winkel und Wolf gegenübergestellt mit Ersterem eine grössere 
Uebereinstimmung. 

In den ersten 12 Stunden post parHunt 
Erste Messung am Morgen: ^ Erste Messung am Abend: 

Winkel Steigerung 0.310 c. (35 Beob.) Steigerung 0.620 G. (37 Beobacht.) 

Wolf „ 0.410 C. (46 Beob.) \ „ 0.3610 C. (17 Beobacht.) 

Ic^ n A. 0.36« 0. r^„_ ^^[ „ A. 0.420 CK,- _ 

S. 0.480 0. r^'^^^'-M : S. 0.480 C.i<'^^^^^> 

In den »weiten 12 Stunden post partum: 

Zweite Messung am Abend: > Zweite Messung am Morgen: 

Winkel Fall 0.1860 G. (36 Beob.) \ Fall 0.602 (37 Beobachtungen.) 

Wolf „ 0.0610 C. (46 Beob.) < „ 0.625 (17 Beobachtungen.) 

Ich „ A. 0.460 C. l , \ » A. 0.61 



„ S. 0.400 



^* I (12 Beob.) ^ " g' ^'JJ I (16 Beobachtungen.) 



In den zweiten 12 Stunden post partum weisen meine Zahlen 
einen grösseren Abfall der Temperatur auf, dies wird dadurch er- 
klärlich, dass in der Tabelle I Fälle mit sehr niedriger Tempera- 
tur aufgenommen sind. Bezüglich des physiologischen Wochen- 
betts kann ich im Allgemeinen die Angaben WinheVs und t?. Grüne- 
traM^'s vollkommen bestätigen. , 

Verhalten der Temperatur zur Milchsecretion. 

Ich wende mich nun zu dem Theile meiner Beobachtungen, 
welchem ich eine grössere Aufmerksamkeit zuwandte und worin 
ich namentlich die Frage zu ergründen gesucht, in welchem Ver- 
hältniss Temperatur und Milchsecretion zu einander stehen und 
welche Schlüsse sich daraus für oder gegen das Milöhfieber ab- 
leiten lassen. Das Verhalten der Eigenwärme zur Milchsecretion 



ist ftUfifei* Vofl Beektr^y in atfsgfeifehnterem Maasise aber nur von 
O. Woip') untersucht worden, auf dessen ReduHalte ich noch nsher 
zurOckkomroen werde. Kurze Andeutungen gibt WmM ^3 für den 
Zusammenhang der erhöhten Abendtemperatur vom 3. —- 5. Tage 
mit der Entwicklung der Milchsecretion im physiole^gischen Wochen- 
bette und gleichermassen eine Abnahme der Temperatur , wenfi 
sie im Versiegen. 

Es wird von Interesse sein, auch die älteren Anscbatiungen 
über das Hilchfieber etwas ausführlicher kennen zu lernen. Die in ief 
neuesten Zeit von &. Grünewaldt vertretene Ansicht, dass alle jene 
leichten puerperalen Fi'rtiföif-'jBrktanköngen wie das Wundfieber als 
Milöiffieb^ ÄÄge'Sehen werden und welches dirfch mehr oder we- 
td^tit bedeutende Öuetschurtgen und Zerreissungen bei der Geburt 
^ntsfeht', war zuerst von Jörg^^ ausgesprochen, und zählt dieser 
fc^!ge^<tä Ehtstehungsweisen dazu atff: 1} die Geschlechtstheile 
sind bei der Geburt mehr oder weniger verwundet worden, es 
ist entweder das Mittetfl^isch oder der Hutterharls sehr eingerissen 
worden und es wird dadurch ein Fieber veranlasst, welches nichts 
weniger als Milch-; sondern ganz und gar Wundfieber ist. 2) Er- 
kältungsursachen. 3} Verderben beim Essen und Trinken. 4) Be- 
trachtet er das Hilcbfiefbetf' als ein Wundfieber,- da es sich nur ent- 
weder bei wunden Brtistwarzen oder bei zu grosser Anhäufung 
der Milch in den Brüsten^ wodurch die Milchgefässe zu sehr aus- 
gecfehnt, gereizt und fast in einen entzündungsartigen Zustand ver- 
setzt werden, einstellt. — C. G, Cartis^^ nennt das Milchfieber 
ein vielgestaltiges Ding, welches aus vielerlei Ursachen zu Stande 
kommen kann, als durch Erkältungen, Gemüthsbewegungen, Diät- 
fehler, gereizte Brustwarzen, Nichtstillen, Nachwehen, Geschwülste, 
Vertetzungen u. s. w. Im Allgemeinen wird man nicht verkennen, 
dass sie immer durch vermehrte Reizbarkeit des Geßlss- und Ner- 
vensystems bedingt werden, welche die Begleiter einer jeden be- 



*) Oharite. Aiinalen, Jahrgang V. BerUn 1854. 

S) 1. c S. 29. 

i) ]. c. S. 339. 

*) Handbuch der Krankheiten des menschlichen Weibes. Leipzig 1809. 

^) Lehtbücli der Oynaecologie. Leipzig 1820. 



deuleadeii UmälKlerong Im Orgaiiisinus sind. — Froriep^) spriohl 
sich dahin aus^ dass das .Mikhfieber sich nicht bei allen WdehHe* 
rinnen findet, nur die Frauen^ welche ihre Kinder spät an die Brasl 
legen, hekommen denüiches Milchfieber, am stärksten diejenigeiiy 
welche gar nicht stiUeu, und wo die Ausleerung der MUch g^ 
hemmt ist 

Neumatm^) will die Ursache des Miichfiebers nicht in ihr 
Milchabsonderung sehen, sondern in der Reizung der lusaem 
Haut, welche bei plötzlicher Vermehrung schnell und stark auSf^ 
dehnt werden und steht die Stärke dieses Fiebei's im Verhältnias 
mit der Grösse dieser Ausdehnung. Kitcisch^^ sieht die in den 
ersten Tagen nach der Entbindung entstehenden febrüen Reizungea, 
bekannt unter dem Namen Milchfieber, weder für das Wochenbett 
noch für die Milchabsonderung insbesondere als eine nothwendige 
Erscheinung an, und scheint sie ihm eher in einem gewissen Ver* 
hältniss zu der durch die Entbindung herbeigeführten toptechen 
Verletzung und unter dem Einfluss athmosphärischer. Einflüsse zu 
stehen, indem zu gewissen Perioden dieses übrigens niemals coih 
stante Fieber selten oder gar nicht eintritt. — Berndt t) betrachtet 
das Milchfieber nicht als Folge eines topischen Reizes, sondern als 
Resultat einer mit der eingeleiteten Milchabsonderung in Vorhin* 
düng stehenden Reaction des ganzen Lebensprocejsses. — 

Nach Levret ist das Milchfieber ein physiologischer Zustand 
in Folge einer durch die beginnende Absonderung der Milch* her- 
vorgebrachten Erregung. — Winiker^^ glaubt, dass das Fieber 
durch die Geburtsarbeit und anderweitige Schädlichkeiten hervor- 
gebracht werde« — v. Swieten und auch Ei$enmann erklären das 
Milchfieber als ein durch die Ablösung der Placenta von der Ge- 
bärmutter veranlasstes Wundfieber. Andere, wie Locok^), sehen 
die Ursachen des sogenannten Milchfiebers in einer zu nahrhaften 
Kost, in einer zu warmen Stubenluft, in einer zu grossen Ab- 



1) Handbuch der GeburtshiUfr. Weimar 1882. S. 286. 

2) Neae Zeitschrift für Geburtskunde. YII. Band S. 266. 1839. 

3) Kraakheiten des Wochenbetts. 2 Tbl. 1841. 

*) E. 0. Bcmäi. Die Krankheiten der Wöchnerinnen. Brlangen 1846. 

^ Hom neues Archiv Baud I. St. I* 8. 146. 

^ Analekibn Ar Franenkrankbelten. Band III. Heft 4. 1848. 8. &8^ 
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mühung und Anstrengung beim Saugen oder in heftigen Gemtiths- 
bewegungen; dieser Ansicht schliesst sich auch Meissner ^^ an. 
Von den französischen Autoren führe ich die Worte Jacquemier's^) 
an. Er sagt: Un sein ou tous les deux se gouflent dans leur 
totalit^ deviennent renitents^ chauds^ durs^ sans changement de 
couleur de la peau bosseMs dans leur totalit^ au point de deter- 
miner des douleurs assez vives et m^me une v^ritable r^action 
g^n^rale. Les phenomenes dependent de la Stagnation de la reten- 
tion du lait dans les yaisseaux galactophores avec ou sans irrita- 
tion inflammatoire de ceux-ci. — In demselben Sinne spricht sich' 
Velpeau^} darüber aus. — Scan^soni^) leitet die nächste Ur- 
sache der Fieberbewegungen von einer unzureichenden Entleerung 
des sich in grosser Menge anhäufenden Secrets innerhalb der 
Milchgrenze ab^ und findet den Namen ^Milchfieber^ nicht unpas- 
send. — Hohl^^ hält die Annahme einer mit der Milchsecretion 
allein in Verbindung stehenden Fieberbewegung, die man Milch- 
fieber nennt, nicht für erwiesen, stellt sie vielmehr mit der Rich- 
tung der Säfte nach der Oberfläche hfn in Verbindung. — Gren- 
ser^^ ist der Ansicht, dass insbesondere, wenn das Kind spUt an 
die Brust gelegt wird, ferner bei Diätfehler, als auch bei geringer 
Vorbereitung der Brüste zu der neuen Function es nicht selten 
vorkommt, dass der Eintritt der Milchabsonderung von Fieber 
(Milchfieber} begleitet ist. 

Aus den angeführten Ansichten entnehmen wir, wie zahlreich 
noch die Mcinunofsverschiedenheiten bewährter Beobachter über 
das Wesen des sogenannten Milchfiebers sind und welche Fülle 
von Theorieen und Hypothesen existiren gleich dem Schicksal des 
Puerperalfiebers, über welches die Acten auch noch nicht zum Ab- 
schluss gekommen sind. Um gewissermassen eine Controlle der 
von Wolf erhaltenen Resultate auszuüben, hielt ich denselben 



1) F, C. Meismer. Die FrauensimmerkrankheiteD. Leipzig 1846. III. Bd. 
3) J. Jaequemier. Manuel des Accouchements. Pag. 824. Tom. 11. Paris 

1846. 

S) A. Velpeau, Tratte des maladies du sdn. Paris 1854. P. 61. 
A) Lehrbuch der Qeburtshülfe. 8. Aufl. Wien 1855. S. 969. 
S) Lehrbuch der Geburtshülfe. Leipzig 1862. 
^ Lehrbuch der GeburtshiUfe. Aiainz 1868. S. 269. 



Dntersuchungsgang ein. Von 100 Fällen schied ich 42 ohne Stö- 
rung verlaufene Wochenbette aus^ auch wenn bei diesen das 
Temperaturmaximum vortibergehcnd 39,4^ C. in der Achselhöhle 
und 39.6^ C. in der Scheide betrug, da diese Zahlen nach sorg- 
fältigen Nachforschungen nur mit einer starken Turgescenz der 
Brüste in Einklang gebracht werden mussten. Fand doch Wolf^), 
dass bei besonders starker Fluxion zu den Brüsten eine einmalige 
Temperaturerhöhung bis 40^ C. ohne weitere Erkrankung eintreten 
könne. Diese Exacerbation zeigte sich in der Regel nur Abends 
und zwar durchschnittlich am 4. Tage, wie dies von i?. Grüne- 
waldt ebenfalls beobachtet wurde. Im Wesentlichen bestätigen 
meine Untersuchungen die Resultate Wolfs mit dem Unterschiede, 
dass bei mir die Abendtemperatur Erstgebärender um mehrere 
Zehntelgrade höher ist, und eine nicht unbeträchtliche Differenz 
von A. 0.37<) C. in dieser Zeit zwischen unseren Zahlen sich 
herausstellt. Weniger differiren unsere Messungen am Morgen: 

Wolf A. 37.90 c. bei 31 Messungen. 
Ich A. 87.70 C. bei 27 „ 

Eine grössere Uebereinstimmung weisen unsere Durchschnitts- 
zahlen bei Mehrgebärenden auf: 

Morgens : < Abends : 

Wolf bei 36 Messungen A. 37.220 G. l Wolf bei 36 Messungen A. 37.630 C. 
Ich „27 „ 4 A. 37.290 0. | Ich „ 27 „ l A. 87.4«0 C. 

} S. 37.690 C. ^ } S. 87.850 C. 

Bei reichlicher Milchsecretion fand Wolf bei Erstgebärenden 
durchschnittlich mehr als bei Mehrgebärenden: 

Morgens: Abends: 

0.580 C. 0.420 c. 

Ich do. l A. 0.460 c. \ A. 0.620 C. 

} S. 0.490 C. / S. 0.650 c. 

Während Wolf bei reichlicher Milchabsonderung am 3. Tage 
eine Durchschnittszahl von i 34 Messungen A. 37.65^ C. notirt, er- 
gaben meine 108 Messungen in der 

A. 37.760 C. 
S. 37.950 C. 
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Differenz der DorchsehnittszAhlen bei reiohlicher Milclisecretiou : 
Erstgebärende mehr als Mehrgebärende J Morgens: A. 0,460 C. S. 0.490 C. 

j Abends: A. 0.620 C. S. 0.650 C. 

Durchschnittszahl für alle 108 Messungen bei reichlicher Milchsecretion am 
3. Tage: A. 37.760 C. S. 87.96Ä (3. 
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Wenn unsere Gesammtergebnisse auch mit geringen Differen- 
zen harmoniren^ so lege ich dennoch mit Hecker auf ganz genaue 
Uebereinstimmungen keinen grossen Werth^ wenn nur die Durch- 
schnittszahlen das gefundene Gesetz deutlich ausprägen. Dasselbe 
gilt von der Pulsfrequenz, die wohl meist mit der Temperatur in 
demselben Yerhältiiiss steigt und fällt, sehr oft aber das Gegen- 
theil zeigt und in ihren Schwankungen den geringfügigsten Ein- 
flüssen unterliegt, worauf Hecker ^) schon eingehender aufmerksam 
gemacht hat. 

Im Vergleiche der beiderseitig gewonnenen Durchschnitts- 
werthe komme ich mit Wolf zu dem Schluss, dass Erstgebärende 
vom 3. — 5. Tage höhere Durchschnittstemperatur haben als Mehr- 
gebärende, letztere aber geringere Tagesschwankungen, zeigen, als 
Erstgebärende, was dem Wölfischen Resultate widerspricht. Dieser 



9 L e. S. 886 ond Seit« 861. 



13 

Befand wird um so richtiger erscheinen^ als bei dem ohnehin mehr 
reizbaren Organismus einer zum Ersten Maie Entbundenen die er- 
höhte Erregbarkeit sich auch in grösseren Teniperaturschwankungen 
wird aussprechen müssen. — Fälle mit mangelhafter M ilchsecretion 
hatte ich wenig Gelegenheit ^ bei sonst normalem Wochenbett zu 
prüfen^ und buchen mir nach Ausschluss der un^egelmSssig ver- 
laufenen nur fünf übrig (siehe Tabelle Y), unter denen Nro. 71 
seines absoluten Milchmangels wegen besonders hervorgehoben zu 
werden verdient. 

Caroline R., *29 Jahre alt, Zweitgebärende, blond, gracil gebaut, mit kleinen 
Brüsten nnd schlecht entwickelten Warzen wurde am 20. Mai Abends 7 Uhr re- 
gelmässig entbunden. Die Temperatur gleich nach der Geburt zeigte 

den 20. Mai Abends A. 37.4. 8. 37.5. Puls 60. 
„ 21. „ Morgens „ 37.0. „ 37.2. „ 64. 
„ 21. „ Abends „ 86.9. „ 37.1. „ 60. 
„ 22. „ Morgens V 37.1. „ 37.3. „ 64. 
„ 22. „ Abends „ 37.4. „ 37.4. „ 66. 
Milch nicht vorhanden. 

Den 23. Mai Morgens A. 37.3. S. 37.7. Puls 60. 
„ 23. „ Abends „ 37.5. „ 37.7. „ 72. 
Die Brüste geben auf Druck keinen Tropfen Milch. 

Den 24. Mai Morgens A. 37.1. S. 87.3. Puls 62. 
„ 24. 9 Abends ^ 37.3. „ 37.6. „ 60. 
„ 26. „ Morgens „ 36.6. „ 36.9. „ 60. 
„ 26. „ Abends „ 36.8. „ 36.9. „ 66. 
„ 26. „ Morgens „ 37.2. „ 37.4. „ 52. 
Puerpera wurde andern Tages auf Wunsch entlassen: von einer Müchsecre- 
tion war während dieser Zeit keine Spur nachzuweisen gewesen (8. Curve I). 

Obgleich diese geringe Anzahl von Fällen mich nicht dazu 
berechtigt 9 meinen Zahlen ein grosses Gewicht beizulegen^ so 
scheint immerhin daraus hervorzugehen^ dass eine mangelhafte 
Milchbereitung auch eine Herabsetzung der Eigenwärme zur Folge 
hat. Noch weniger kann ich mir ein Urtheil über das Verhältniss 
der Temperatur bei Säugenden und Nichtsäugenden erlauben^ indem 
von Hundert nur 3 gesunde Wöchnerinnen ihre Kinder nicht stillten. — 
Eine niedrige Temperatur in den ersten 12 Stunden post partum^ noch 
mehr am Ende der zweiten 12 Stunden Abends 37.0<^ C. oder 
darunter soll nach Wolf^) auf eine sich einstellende mangelhafte 



1. c. S. 34. 



MilehsecMiOn »binweisen und ^^^glioh der Prognose zur baldigen 
Anschaffung einer Amme auffordfer«. Diesen Satz könnte ich nach 
meinen Beobachtungen, abgesehen von einem Falle, nicht unter- 
schreiben und gljBube, da^s eine noch grössere Reihe von Fällen, 
üh sie Wolf zu Gebote standen, erforderlich sein werden, um 
hieraus einen bestimmten Schluss zu ziehen. — Da ferner aus 
Wolf's und meinen Beobachtungen hinlänglich hervorgeht, dass 
gewöhnlich mit der Entwicklung der Milchsecretion auch die Tem- 
peratur sich steigert und eine stärkere Ansammlung der Milch eine 
erhöhte Wärmeproduction bedinge, so Jiess sich andererseits bald 
nach dem Stillen ein entgegengesetztes Temperaturverhalten vor- 
aussetzen. Ich beschloss daher, den Einfluss zu beachten, den die 
Entleerung der Brüste auf das Steigen und Fallen der Ouecksilber- 
säule ausübe. Wie wir gesehen, war von einigen Autoren die 
Ansicht ausgesprochen, dass die zu grosse Anhäufung der Milch 
in den Brüsten die ausgedehnten Milchgänge reize und weiter in 
einen entzündungsartigen Zustand versetzen könne {Jörg, Jacque- 
mier, Velpeau und v. Scanzoni); a priori müssten dann die ent- 
leerten und entspannten Brüste entweder die febrile Reactiop auf- 
heben oder in einem gewissen Grade den Reiz massigen, so dass 
dieser Nachtass nicht ohne Rückwirkung auf die Schwankungen 
des Thermometers bleiben werde und womit für den Zusammen- 
hang des Fiebers mit der Milchsecretion dann der Beweis geliefert 
sei. Daher fanden ausser den regelmässigen Messungen am Mor- 
gen und Abend im Anschluss an die Hauptmessuugen noch andere 
statt, je nachdem das Kind getrunken, und zum Zweck hatten, in 
diesem Falle die Differenz zwischen der vorhergehenden Tempera- 
tur zur Anschauung zu bringen. Diese meines Wissens bis jetzt 
noch nicht in Anwendung gebrachte Methode lieferte mir nicht 
uninteressante Resultate, die uns in den folgenden Seiten beschäf- 
tigen werden. 

Zuvor aber wären die in den Tabellen theilweise angedeute- 
ten mit der Milchsecretion zusammenhängenden Temperaturschwan- 
kungen ausführlicher durch vollständige Curven zu erläutern. 

KosalMiK., ^ajahze.nlt. £T«lgeblUieiid9, blond, gro$s, kiuiftig gebaut. MUtel- 
groBse scblaffe Brfiste, kleine Warzen. Warzenbof stark pigmentirt. Niederkauft 
am 20. Juni Mittags 2 Ubr mit einem gesunden Mädchen von 5 Pfand 11 Lotb 
bayer. Gewicht Die Messung gleich nach der Gebart ergab: 
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Den «0. Juni Mittag 2 Utar: A. 37.4. & 67«7. Pok W. 
„ „ „ AibBDds „ 37JK. 9 37.8. « 80. 

Beim Drack der Britete einige Tropfen Golostrom. 

Den 21. Juni Morgens.: K, 38.1. S. 38Ji. Puls 8a 
„ ri ^ Abends: „ 38.1. „ 88.5. , 92. 
MUcfaeecyetioa beginnend. 

«Den 33. Jsni Morgens: A. 38.1. S. 88,i, Puls 84» 
„ „ ^ Abends: „38.5. , 38.9. „ 7B. 
Morgens Milchsecretion sehr massig, Abends BrOste T«Uer; Milch sekMicher. 
Schweiss. 

•Den 23. Jon! Morgens: A. 37.9. 8. 38^. Puls $0. 
„ ^ „ Abende: „ 89^. „ 89.4. „ 88. 
Brüste 8tM)tz9nd x-oU. Schweiss. Durst. Milch sehr reiohlich; ätm Kind 
trinkt ordentlich. 

Den Si.Jnni Morgens: A. 38.0. 8. 36.1. Pidb 86. 
„ n 9 Abends: „ 38.7. „ 39.1. , 100. 
£twas Kopfweh; Dnrst: die Brüste sehr gespannt und toU; reichliche Milch. 
Spannen und (Ziehen in den Brüsten. 

Ben ^5. J«ni Morgens: A. 37.9. 8. 38.2. Puls 64. 
y, n r, Abends: „ 38.4. „ 38.6. y, 80. 
Nachts vorher etwas ¥rosteln. Milch sehr reichlich. 

Den 26. Juni Morgens: A. 37.9. 8. 88.1. Puls 72. 
yi 9 - n Abends : „ 38.1. „ 88.2. „ 88. 
Die Brüste voll, reichliche Milch, das Kind trinkt ordentiieh. 
Den 27. Juni Morgens: A. 37.6. S. 37.9. Puls 72. 

8<(V. „ 88.1. fj 72. 
37.6. „ 37.«. f, 80. 
88.0. 9 38.1. „ 72. 
37. <• 37.8. }| 72. 
37.6. „ 37.9. „ 72. 
Alle übrigen Funktionen im Wochenbett waren durchaus geregelt, und ver- 
liess Pnerpera gesund die Anstalt. Entsprechend der Milchsecretion «ieht num 
die Curve am 23. Abends mit der Tuigescenz der Brüste ihren Höhepunkt er- 
reichen, daranf mit der roichlichen Milchabsonderung und regelmässigen Entlee- 
rung des kräftig saugenden Kindes ein allmäliges Absinken und wurden weiter 
die Gränzen der physiologischen Wärmewerthe nicht mehr überschritten. (Siehe 
Corvo II.) 

Im Anschlüsse an obigen Fall ist noch die Curve einer das- 
selbe Verhalten zeigenden ZweitgdMlrenden mit^Kitheileu. 

Elise St., 26 Jahre alt, brünett, von gracilem KSrperbau mit kleinen weiehen 
Brfieten, aber gut entwickdten Warzvn, zeigte nach xler Niederkunft : 
Den 16. April Abends 11 Uhr: A. 37.1. 8. 37.1. Puls i94. 
„ 18. n Horgens: „67.0. ^ 37;2. „ 80. 

» 16. . Abends: » "87.1. • 37.t. . 80. 
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„ „ Abends: „ 


7) 


28. jf Morgens: „ 


» 


„ „ Abends: , 


» 


29. „ Morgens: „ 


fi 


„ y, Abends: „ 
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Den 17. April Morgens: A. 87.3. S. 37.5. PoJs 64. 
„ y, ri Abends: „ 87.9. „ 88.0. „ 72. 
Die Brüste Abends voller, härter. Milchsecretion im Gang. 

Den 18. AprU Morgens: A. 37.6. S. 37.8. Puls 96. 

„ „ „ Abends: „ 38.0. „ 38,2. „ 96. 

Milch massig. Die Brüste voll gespannt. Abends Milch reichlicher. 

Den 19. April Morgens: A. 37.8. S. 37.9. Puls 80. 

f, ji „ Abends: „ 38.5. „ 38.5. , 88. 

Mikh sehr reichlich. 

Den 20. April Morgeus: A. 38.3. S. 38.5. Puls 84. 
„ „ n Abends: „ 38.0. „ 38.3. „ 76. 
Die Briiste voll turgescirend. .Die Montgomery schön, Follikel sehr deutlich 
hervortretend. Milch ' sehr reichlich. Lochien, Stuhl und Urin-Entleerung 
normal. 

Den 21. April Morgens: A. 38.1. S. 38.2. Puls 72. 
it n n Abends: ,, 38.1. jf 38.1. ^ 84. 
Milch r<«ichlich; Allgemeinbefinden gut; das Kind trinkt. 

Den 22. April Morgens: A. 37.5. S. 37.8. Puls 76. 
^ „ „ Abends: r, 88.1. „ 38.2. „ 84. 
„ 23. „ Morgens: „ 37.9. „ 38.0. „ 80. 
1, „ n Abends: „ 38.0. „ 38.1. ^ 68. 
Puerpera verliess am folgenden Tage die Anstalt, ohne dass im Verlauf des 
Wochenbetts eine Störung eingetreten wäre. Die Gurve prägt die stufenweis an- 
steigende Temperatur deutlich aus. (S. Oiirve IIJ.) 

Nicht allein aus deu beiden mitgetheilten Curven wird der 
Zusammenhang der Eigenwärme mit der Milchsecretion deutlich, 
sondern den Abfall der Temperatur konnte ich auch regelmässig in 
denjenigen Fällen beobachten, wo die wegen ihrer Spannung und Tur- 
gescenz schmerzhaften Brustdrüsen mit einem festen Verbände ver- 
sehen wurden, oder wenn durch kraftlose Saugbewegungen des 
kranken oder schwächlichen Kindes der regelmässige Abfluss der 
Milch gestört und das Saugglas dann in Anwendung kam. Es 
scheint mir nicht unwichtig zu sein, auch durch eine Wochenbetts- 
curve diesen Thatbestand zu veranschaulichen. 

Catharina W., 21 Jahre alt. Primipara, blond, mittelgross, von kräftiger 
Gestalt, mit grossen, schlaffen Brüsten und flachen Warzen kam nach 26stündiger 
Geburtsdauer am 16. Juni 3 Uhr Morgens mit einem Knaben von 5 Pfund 24 
Leth bayer. Gew. nieder. Die erste Messung zeigte: 

A. 88.1. S. 88.4. Puls 84. 
Die folgtnden Messungen: 

Den 16. Juni Morgens: A. 38.3. S. 88.6. Puls 88. 
nun Abends: n ^^-O* n ^^' » ^^- 
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Milchsecretion spSrlieb. 

Den 17. Jnni Morgens: A. 37.6. S. 37.8. Puls 64. 
n n n Abends: „ 37.9. „ 38.0. „ 84. 
Das Kind hat wenig getrunken. Br&ste Toller. 

Den 18. Juni Morgens: A. 87.9. S. 38.1. Puls 68. 
„ „ , Abends: , 38.3. „ 88.5. „ 76. 
Milchsecretion reichlicher. Das Kind trinkt nicht. 

Den 19. Juni Morgens: A. 37.6. S. 37.9. Puls 80. 
r, ji it Abends: „ 38.4. „ 38.6. „ 84. 
Die Brüste prall, gespannt, bei Berührung schmerzhaft. Das Kind hat hoch- 
gradigen Icterus; trinkt nicht. Von jetzt ab wird das Saugglas angewendet. 
Den 20. Juni Morgens: A. 37.1. S. 37.4. Puls 72. 
„ „ „ Abends; , 38.5. ,, 38.7. „ 88. 
„ 21. 9 Morgens: « 37.8. „ 38.0. „ 80. 
, „ Abends: „ 38.1. „ 38.8. ^ 88. 
Milchsecretion reichlich. 

Den 22. Juni Morgens: A. 37.3. S. 37.5. Puls 76. 
9 9 rt Abends „ 38.0. j, 38.3. ,| 88. 
Die Brüste weicher. 

Den 23. Juni Morgens: A. 37.2. S. 37.4. Puls 120. 
„ n 9 Abends: » 37.7. » 37.8. „ 72. 
Das Kind ist Morgens gestorbeu. Die Wöchnerin deshalb in grosser Aufre- 
gung, welches die Ursache der hohen Pulsfrequenz. 

Den 24. Juni Morgens: A. 36.9. S. 37.1. Puls 64. 
Die Wärmescala weist augenscheinlich eine mit der stärkeren Füllung der 
Brüste sich entwickelnde Steigerung nach, andererseits wird bald nach der con- 
sequent durchgeführten Anwendung des Saugglases eine schnelle Defervescenz er- 
sichtlich. (S. Curve IV.) 

Ein ähnliches Verhalten bietet ein von Hecker ^) niitgetheilter 
Fall. Einer Wöchnerin, welche durch den gleich nach der Ge- 
burt erfolgten Tod des Kindes nicht nährte, erfolgte eine allmählige 
Schwellung der Brüste, entsprechend der Temperatursteigerung bis 
39.70 C. Mit dem Eintreten der sich spontan entleerenden Milch 
ist nun ziemlich rasch eine erhebliche Wärmeabnahme bis 37.6 
bemerkbar. 

Um nun über diesen Connex mit der Milchbereitung nähere 
Aufschlüsse zu erlangen, befolgte ich die oben schon erwähnte 
Methode^ die Messung gleich nach dem Ablegen des sich sattge- 
trunkenen Kindes vorzunehmen und die erhaltenen Werthe mit den 
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vorhergegangenen zu vergleichen. Es waren dabei mancherlei 
Umstände zu berücksichtigen, so die Beschaffenheit der Brüste und 
Warzen, eine reichliche oder mangelhafte Milchsecrelion, die Stuhl- 
und Harnentleerung, der Gesundheitszustand und das Saugen des 
Kindes, welche einzelnen Momente eine sichtbare Moditication auf 
die Temperaturdifferenz ausüben konnte. Als Beispiel diene: 

Eva B., 82 Jahre alt, Mehrgebärende, blond, mittelgross, mit schlaffer Mus- 
cttlatur, die Brüste mittlerer Grösse, weich, die Warzen gut entwickelt, wurde 
nach neunstündiger Geburtsdauer am 24. April Mittags 2 Uhr leicht von einem 
lebenden Mädchen von 4 Pfund 24 Loth bayr. Gewicht entbunden. Die Messung 
gleich nach der Geburt betrug: 

A. 88.0. S. 88.0. Puls 80. 
Den 14. April Abends: „ 88.5. ,, 88.6. „ 88. 

Noch keine Milchsecretlon. 

Den 15. April Morgens: A. 87.4 S. 87.5. Puls 76. 
„ „ f, Abends: „ 37.8. „ 37.6. „ 72. 

Den 16. April. Nach dem Stillen. Differenz. 

Morgens 9 ü. 44 M.: A. 87.5. Puls 76. — 11 U. — M.: A. 37.3. — 0.2. 
Abends 7 » 15 „ „ 37.8. „ 80. — 8 „ — „ „ 87.6. — 0.2. 
Milchsecretion massig reichlich. Brüste voller. ' 

Den 17. April. 
Morgens 9 U. 45 M.: A. 37.8. Puls 76. — 10 » 42 , „ 87.4. -— 0.4. 
Abends 6 ,| 49 . „ 37.8. „ 68. — 7 „ 50 „ „ 87.2. — 0.1. 
BCilch reichlich. Brüste weich. 

Den 18. April. 
Abends 6 ü. 37 M.: A. 37.5. » 76. — 7 „ 48 „ „ 37.0. — 0.6. 
Milch reichlich. 

Den 19. April. 
Morgens 9 U. 84 M.: A. 37.3. 
Abends 7 „ 24 „ „ 87.1. 
Milch reichlich. 

Den 20. April. 
Abends 6 U. 55 M.: „ 87.2. 

Den 21. April. 
Morgens 9 ü. 15 M.: „ 37.2. „ 68. — 10 „ 25 „ „ 37.1. — 0.1. 

Das Allgemeinbefinden der Puerpera war bis zu ihrem Austritt am 28. April 
nicht gestört. Die Messungen nach dem Stillen wurden erst bei reichlicher Milch- 
secretlon vorgenommen und blieb das Thermometer bei allen Messungen genau 
dieselbe Zeit in der Achselhöhle liegen. Aus Rücksicht für die Wöchnerin unter- 
blieben nach dem Stillen die Scheidemessungen. Die Differenzen, welche hier 
verzeichnet sind, schwanken zwischen 0,1 und 0.50 0., nachdem das Kind g«* 
trunken hatte. 
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68. - 11 „ 22 ,, 


» 37.4. — 0.1. 


76. - 8 „ - „ 


„ 37.0. — 0.1. 


72. - 7 « 40 , 


, 87.1. — 0.1. 



19 

Die Mittheilung der drei folgenden Fälle dürfte ein grösseres 
Interesse beanspruchen, indem hier die intensiven febrilen Erschei- 
nungen nur im ursächlichen Zusammenbang mit der Lactation ge- 
bracht werden konnten, und weder an den Brustwarzen noch in 
den Unterleibsorganen nach genauester Untersuchung eine Störung 
nachzuweisen war, weshalb die Bezeichnung Miichfieber als die 
richtigste festgehalten werden muss. 

Anna D., 19 Jahre alt Primipara, brünett, kraftig, mittelgross, Brüste 
gross, weich. Areola stark pigmentirt, Warzen gut entwickelt, beim Drack der 
Brüste entleeren sich einige Tropfen Colostrum. Niederkunft nach Tstündigem 
Kreisen am 31. M&rz 4 Uhr Morgens. Das Kind gesund, wiegt 5 Pfd. 12 Loth 
bayerisches Gewicht. Die Temperatur gleich nach der Geburt A. 36.7. S. 37.2. 
Puls 74. 

Den 31. März. Nach dem Stillen. Differenz. 

Morgens 8 U. 11 M. A. 37.3. S. 37.6. Puls 80. 

Abends 6 » 9 „ „ 87.6. „ 37.6. „ 96.-7 U. 30 M. A. 37.6. 0.0. 
Milchsecretion spärlich. 

Den 1. April. 
Morgens 9 ü. 10 M. Ä. 37.1. „ 37.4. „ 84. 
Abends 5 „ 34 „ „ 37.9. „ 38.4. „ 96. — 7 „ 10 „ „ 37.9. 0.0. 

Den 2. April. 

Morgens 9 ü. 45 „ „ 40.2. „ 40.8. , 132. — 12 „ 37 „ „ 40.1. 0.1. 

Den 2. April. 
Abends 5 ü. 11 „ „ 40.6. „ 40.9. „ 128. - 6 „ 69 „ „ 40.4. 0.2. 

Nachts Yorher Frost und Hitze. Gesicht gerothet. Brüste voll. Milchsecretion 
reichlicher. Abends die Brüste hart, gespannt. Stechen, Kopfweh. 

Den 3. April. Nach dem Stillen. Differenz. 

Mrg. 9 U. 15 M. A. 38.2. S. 38.4. Puls 104. — 10 U. 24 M. A. 38.0. 0.2 
Ab. 6 ü. 9 M. A. 39.1 S. 39.3. „ 108. - 7 ü. 14 M. A. 38.6. 0.6. 
Brüste straff. Keichliche Milch. 

Den 4. April. 
Mrg. 8 U. 57 M. A. 37.6. S. 37.9. Puls 88. — 9 U. 18 M. A. 37.6. 0.0. 
Ab. 6 U. 44 M. A. 38.9. S. 39.0. „ 100. — 7 U. 49 M. A. 38.2. 0.7. 
Brüste sehr voll. Milch sehr reichlich. Abends Hitze. 

Den 5. April. 
Mrg. 8 ü. 20 M. A. 38.0. S. 38.3. Puls 100. — 10 U. 14 M. A. 38.1. 0.1. 
Ab. 5 ü. 26 M. A. 39.1. S. 37.1. „ 104. - 8 ü. - M. A. 38.9. 0.2. 
Brüste turgescirend, sehr reichliche Milch. 

Den 6. April. 
Mrg. 9 ü. 13 M. A. 37.4. S. 37.6. Puls 88. - 10 ü. 41 M. A. 37.3. 0.1. 
Ab. 6 ü. 40 M. A. 38.9. S. 39.1. „92.-7 ü. 49 M. A. 38.7. 0.2. 
Brüste weich. Milch reichlich. Allgemeinbefinden gut. 

Den 7. April Morgens 9 Uhr: A. 37.0. S. 37.4. Puls 84. 

2» 
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AllgemeiDbeflndeD gut. Puerjpera wurde auf ihren Wunsch entlassen. (Siehe 
Curve V.) 

Ein zweiter Fall ist folgender: 

Margaretba N., 44 Jahre alt, brünett, hager, kam am 27. M&rz 4 Uhr mit 
einem lebenden Kinde tod 6 Pfund 28 Luth bayr. Gewicht nieder. Die Brfiste 
sind klein, weich, die Warzen gut entwickelt. Die Temperatur gleich nach der 
Geburt: ' 

Nach der Geburt: A. 87.6. S. 37.9. Puls 86. 

Den 27. Mirz Morgens 8 Uhr — M. : A. 87.7. S. 87.9. „ 88. 
r, „ f, Abends 7 „ 81 M.: A. 37.3. S. 87.6. „ 84. 
Nachwehen. Noch keine Milchsecretion. 

Den 28. März. Nach dem Stillen. Differenz. 

Mrg. 8 U. 50 M. A. 89.6. S. 89.8. Puls 112. — 11 U. 50 M. A. 40.1. 0.5. 
Ab. 6 U. 52 M. A. 40.4. S. 40.7. „ 116. — 7 U. 31 M. A. 39.8. 0.6. 
Morgens Hitze und Frost Brüste voll. Milch 
reichlich. Lochien , Urin- und Stahlentleerung 
normal. 

Den 29. März. 
Mrg. 9 U. 27 M. A. 39.3. S. 39.6. Puls 96. — 11 U. 34 M. A. 39.5. 0.2. 
Ab. 5 U. 15 M. A. 40.9. S. 40.9. . 124. — 7 U. 22 M. A. 40.4. 0.5. 
Die BrQste Morgens hart gespannt. Abends Hitze 
und Kopfschmerz, die Bräste turgescirend straff. 
Milch reichlich. Achseldrüsen stark geschwellt. 
Ziehen und Stechen in den Brüsten , welche bei 
Berührung schmerzhaft siitd. 

Den 80. März. 
Mrg. 10 U. 23 M. A. 37.9. S. 38.2. Puls 72. — 12 ü. ^4 M. A. 87.7. 0.2. 
Ab. 5 U. 18 M. A. 40.3. S. 40.6. „ 100. — 6 U. 39 M. A. 39.7. 0.6. 
Brüste hart, voll. Milch reichlich, Schweiss, das 
Kind trinkt kräftig. Abends Brüste pra)^ ge- 
spannt. Hitze. 

Den 81. März. 
Mrg. 9 U. 26 M. A. 39.1. S. 39.5. Puls 100. 

Ab. 5 U. 39 M. A. 40.4. S. 40.6. . 100. — 6 U. 59 M. A. 40.1. 0.3. 
Morjgens und Abends Hitze, kein Frost. Die 
Untersuchung der Genitalien ergiebt nichts Ab- 
normes. Die Wochenbettsfunctionen geregelt. 
Milchsecretion massig. 

Den 1. April. 
Mrg. 9 U. — M. A. 87.9. S. 88.0. Puls 80. 
Ab. 5 U. 15 M. A. 88.7. S. 38.9. , 88.-6 U. 55 M. A. 38.6. 0.1. 

Die Brüste weicher. Milchsecretion reichlich. Das Allgemeinbefinden wurde 
weiter nicht gestört und konnte Puerpera am nächsten Tage fieberfrei entlassen 
werden. (S. Curve VI.) 
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In der folgenden Beobachtung, welche ebenfalls die reine 
Form des Milchfiebers darstellt, war die Messung nach dem Stillen 
des Kindes verabsäumt. 

Adelheid J., 21 Jahre ah. Primipara, bloud, mittelgross, Ton krSftiger Na- 
tur, mit grossen scbiafTeii Brüsten und Hohlwarzen, wurde am 25. Mirz Morgens 
2 Uhr Ton einem schwfietiUchen Knaben von 4 Pfand 81 Lotb bayr. Gew. leicht 
entbanden. 

Gleich nach der Geburt betrug die Messang: 

A. »7.8. S. 87.5. Puls 64. 
Den 26. März Morgens: A. 87.1. S. 87.8. » 72. 
, „ „ Abends: A. 87.7. S. 88.0. „ 104. 
Abends Schweiss und etwas Hitce und Fr5steln. MUchsecretion spSrIich, 
Den 26. M&rz Morgens: A. 37.1. 8. 87.5. Pols 76. 
n „ „ Abends: A. 37.2. S. 87.4. , 84. 
Brüste weich, Milch reichlicher, das Kind hat wenig getranken , die rechte 
Brast bei Berührung etwas schmerzhaft. Nachwehen. 

Den 27. März Morgens: A. 87.4. S. 87.8. Pols 84. 
n n n Abends: A. 88.6. S. 89.1. , 120. 
Das Kind trinkt nicht; die Brüste yoll; MUchsecretion reichUch. Abends 
Hitze und Frost, Kopfschmerz. Genitalien gesnnd. 

Dep 28. März Morgens: A. 88.0. S. 88.8. Puls 108. 
9 „ n Abends: A. 89.1. S. 89.5. „ 108. 
Am Morgen hat die Hitze nachgelassen-, die Brüste prall gespannt, bei Be- 
rührung schmerzhaft. In beiden Brüsten sind Knoten durchzufühlen. Stechen 
und Ziehen in den Brüsten und Schultern. Lochien Termindert Das Kind ist 
6 Uhr Abends gestorben. 

Den 29. März Morgens: A. 88.2. S. 88.5. Pols 96. 
„ ^ \ Abends: A. 40.5. S« 40.6. ^ 120. 
Brüste noch gespannt. Ziehen und Stechen in der Brust und Schultern, 
Lochien normal. Die Brüste sind aufgebunden. 

Den 30. März MorgeiA: A. 87.8. S. 87.6. Puls 88. 
^ „ „ Abends: A. 88.2. S. 38.6. „ 100. 
Schweiss, AUgemeinbeflnden besser. Spannung und Schmerz hat in den 
Brüsten nachgelassen. Die Milch entleert sich spontan. 

Den 31. März Morgens: A. 37.7. S. 87.9. Puls 80. 
Brüste weich. Im Laufe der nächsten Tage traten keine Fiebererscheinungen 
mehr auf. Puerpera verliess gesund die Anstalt, (S. Gurve YU.) 

Nochmals mache ich darauf aufmerksam ^ dass in den Yorlie^ 
gend mitgethcilten Fällen jede Complication sicher ausgeschlos« 
sen werden konnte^ und um jeden Irrlhum der Diagnose ^u ver« 
httten^ wurden bei einer jeden Wöchnerin alle Organe^ namentlich 
die Genitalien^ einer sorgfältigen Untersuchung unterworfen. Eine 
nilhere Erklärung ist daher den obigen Zahlen nicht weiter beizufügen. 



Dass nach dem Stillen des Kindes unter gewissen Bedingungen 
eine Remission der Temperatur eintreten könne, war früher schon 
angedeutet und werden jetzt noch diejenigen Beispiele anzuführen sein, 
die zur Veranschaulichung nachstehender Schlüsse nothwendig sind. 

Bei reichlicher Milchsecretion , gut entwickelten, gesunden 
Warzen, kräftigen Saugbewegungen des Kindes fand nach dem 
Ablegen desselben in der Regel mehr oder weniger ein Absinken 
des Quecksilbers um 0.1— 0.5 <> C. statt je nach der Tageszeit, in 
welche die Messung fiel; denn mit der Coincidenz der allgemeinen 
Steigerung vom Morgen zum Abend wird letztere entweder com- 
pensirt, hintangehalten ^ oder die Remission dadurch vermindert, 
während gegentheilig eine Zunahme des Abfalls erfolgt. Ein Bei- 
spiel macht dieses deutlicher. 

Sabine A., 36 J. alt, Primipara. Niederkunft am 24. März 121/4 Uhr Nachts. 

Den 25. März. Nach dem Stillen. Differenz. 

Morgens 9 Uhr 11 Minuten: A. 36.9. — 10 Uhr 47 Min.: A. 37.0. 0.1. 

Brüste straff, beim Druck keine Milch. 

Den 25. März. 
Abends 6 Uhr 48 Minuten: A. 37.8. — 8 Uhr 20 Min.: A. 87.1. 0.2. 

Milchsecretion beginnend. 

Den 26. März. 
Morgens 8 Uhr 44 Minuten: A. 37.8. — 11 Uhr 46 Min.: A. 37.8. 0.0. 

BrOste geschwellt, massig Milch. 

Den 27. März. 
Abends 7 Uhr 6 Minuten: A. 37.7. — 8 Uhr 6 Min.: A. 37.3. 0.4. 

Milch reichlich, entleert sich an der 
rechten Brnst spontan. 

Den 28. März. 
Abends 6 Uhr 14 Minuten: A. 88.3. — 7 Uhr 64 Min.: A. 88.3. 0.6. 
Milch reichlich. 

Den 29. März. 
Morgens 11 Uhr 22 Minuten: A. 37.0. — 12 Uhr 1 Min.: A. 36.8. 0.2. 
Abends 6 » 57 „ A. 37.6. — 7 „ 44 ^ A. 37.6. 0.0. 

Ist dagegen die Menge der in den Brustdrüsen secernirten 
Milch im Laufe des Wochenbetts eine sehr geringe, so beobachtete 
ich nach dem Stillen meist ein Steigen der Temperatur. Dieses 
wird dadurch erklärlich, dass ein unbefriedigtes HungersgefUhl das 
Kind zu energischen Saugbewegungen treibt und somit einen grös- 
seren Nervenreiz veranlasst. 

Dass dann auch leichter ein Reflex zwischen den sensiblen 
cerebrospinalen und motorisch sympathischen Fasern zu Stande 
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korainen kann, dafür sprechen die gewöhnlich auftretenden, stär- 
keren Nachwehen. Als Beispiel diene: 

Babette G., Secundipara, 26 Jahre alt; Niederkunft am 28. Juni 6 ükr 

Morgens; Kind kräftig, wiegt 6 Pfund 21 Lotb. 

Nach dem Stillen. Differenz. 

Den 29. Juni Morgens 5 Uhr: A. 37.1. - 7 Uhr 45 Min.: A. 37.1. 0.0. 
Milchsecretion sp&rlich. Nachweben. 

Den 30. Juni. 
Abends 6 Uhr 20 Minuten: A. 37.8. - 6 Uhr 40 Min.: A. 87.6. 0.8. 

Nachwehen. Milchsecretion sehr massig; 

Kind trinkt ordentlich. 

Den 1. Juli. 
Morgens 7 Uhr 10 Minuten : A. 87.2. — 7 Uhr 66 Min.: A. 87.3. 0.2. 

Ein anderes Verhalten der Temperatur war bei Rhagaden und 
Excoriationen zu bemerken, hier wurde stets ein betrachtlicher 
Abfall sowohl bei reichlicher als auch mangelhafter Milchsecretion 
constatirt, was leicht verständlich ist,, wenn man den Nachlass des 
intensiven Reizes und die heftigen Schmerzen; berücksichtigt, welche 
das Saugen des Kindes an den wunden und rissigen Warzen ver- 
ursachte. ~ Was nun die Bedeutung der Brustwarzenerkrankungen, 
von den leichten Erosionen bis zu den tiefer greifenden Geschwü- 
ren anbetriflft, so gelangte ich nach meinen Beobachtungen zur 
Ueberzeugung, dass ihr häufiges Auftreten und ihr Einfluss auf 
die Wärmeproduction im Allgemeinen von den Forschern über- 
schätzt werde. So sollen nach Winkel von 200 Wöchnerinnen 70 
Affectionen der Brustwarzen gezeigt haben. Ich finde unter 100 
Fällen nur 17 notirt, woraus hervorzugehen scheint, dass unsere 
Frauen ihren Brüsten eine grössere Pflege zuwenden. Wenn auch 
die Erkrankung der Brustwarzen die von mir beobachteten 17 
Wöchnerinnen mehr oder weniger im Säugegeschäft störte und 
eine Exacerbation der Temperatur herbeifiihrten, so sah ich doch 
niemals sie ein erschöpfendes Fieber veranlassen. (Winkel.) 

Es wäre jetzt nach den Ursachen der im physiologischen 
Wochenbett erhöhten Wärmebildung zu fragen, bevor wir zur 
Betrachtung der mit der Milchsecretion in causalem Zusammenhang 
stehenden Fieberbewegungen übergehen. Diese ursächlichen Mo- 
mente werden wohl hauptsächlich in der nun eingetretenen Ver- 
änderung des Blutlebens und in der vom Nervensystem ausgehen- 
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den Steigerung des Stoffwechsels zu suchen sein^ die die Brustdrüsen in 
eine erhöhte Thätigkeit versetzt, um die weitere nothwendige Verbin- 
dung zwischen Mutter und Kind herzustellen. Nicht ohne Einwirkung 
auf den Gesammtorganismus bleibt daher der sich zu den Brüsten 
wendende Säftezufiuss in einer mehr oder minder grossen Auf- 
regung des Gefässsystems sich äussernd, wie wir dies fast bei 
einer jeden Wöchnerin sehen. Der in den drüsigen Organen 
stattfindende Umbildungsprocess des Blutes in Milch kann nun in 
so gesteigertem Maasse vor sich gehen, dass eine erhebliche Vo- 
lumszunahme des Drüsenparenchyms eintritt, und sobald die regel- 
mässige Excretion von Seiten des Kindes oder der Mutter nicht 
gehörig unterstützt ist, so wird dieser Zustand eine Reaction des 
ganzen Organismus hervorrufen müssen. Diese Reaction wird eben 
um so leichter eintreten, als durch die Entwicklung der Milch- 
secretion die praeexistirende Gefössaufregung zu Fieberbewegungen 
disponirt. Bei allen abweichenden Ansichten über das Wesen 
des sogenannten Milchfiebers kommen doch die meisten Autoren 
der genetischen Deutung desselben nah, denn wenn sie auch in 
vielen anderen Momenten die Entstehungsursachen des Fiebers er- 
blicken wollen, so halten Jörg^ Carus, Froriep, Hohl, Grenser die 
mehr weniger modificirte Grundidee fest, dass die durch den be- 
deutenden Säftestrom zu den Brüsten erfolgende Turgescenz eine 
Rückwirkung auf das Gefäss- und Nervensystem ausüben könne. 
Nach den Ergebnissen meiner Untersuchungen haben Jacquemier, 
r. Scanzoni, Velpeau diese febrilen Erscheinungen am richtigsten 
gewürdigt, indem sie diese als Folge einer congestiven Anschwel- 
lung der Brüste erklären, verursacht durch eioe zu grosse Anhäu- 
fung des Secrets. Haben wir nach auf künstlichem oder auf natür- 
lichem Wege erfolgter Entleerung der Brüste eine Temperatur- 
verminderung eintreten sehen, so wird es wohl keinem Zweifel 
mehr unterliegen, dass die Retention der Milch in den Drüsen- 
parenchyms alle Erscheinungen eines Fiebers hervorrufen könne, 
dessen Intensität von der schwächeren oder stärkeren topischen 
Reizung abhängt. Wir müssen annehmen, dass die durch (\en be- 
hinderten Abfluss angestaute Milch entweder mechanisch oder durch 
uns nicht bekannte chemische Veränderungen irritirend auf die 
Wandungen der Milchgänge einwirkt, diesen fast entzündlichen 
Reiz den Lymphgefässen mittheilt, wodurch die nächsten Drüsen- 
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paquete in einen geschwellten und schmerzhaften Zusind versetzt 
werden. Ferner wird die in den ersten Tagen des Puerperiums 
schon bestehende Hyperämie in den Brtksten durch diese Irritation 
noch mehr gesteigert; es kommt wahrscheinlich zu einer Beschleu- 
nigung der absondernden Thatigkeit der Drüse und zu einer pla- 
stischen Infiltration des ganzen Gewebes, das durch bedeutende 
Volumsvermehrung, Druck, Spannung, Zerrung der bezüglichen 
Nervenbezirke die Empfindlichkeit des Organs zu einer unerträg- 
lichen Höhe steigern kann, und so die Fieberursache abgibt. 
Meiner Auffassung nach ist dieses Fieber im Gegensatz zu Berndt 
nur die Folge eines örtlichen Beizes, der durch vermehrte Blut- 
zufuhr zu den Brüsten, und besonders durch die in ihrer Entlee- 
rung behinderte Milch bedingt wird. Und so lange man über die 
richtigste Fiebertheorie noch nicht einig ist, scheint mir die früher 
von Billroih *) aufgestellte Hypothese für eine präcisere Erklärung 
des in Rede stehenden febrilen Processes sehr plausibel. Das 
Fieber entsteht nämlich durch einen direcl auf peripherische Ner- 
ven einwirkenden specifischen Entzündungsreiz, durch welche re- 
flectorisch die vasomotorischen Nerven erregt werden. 

Wenn Neumann die Ursachen des Fiebers nur von einer 
Reizung der äusseren Haut ableitet, so hat er jedenfalls übersehen^ 
dass dieses nur eine secundäre Erscheinung ist, welche erst dann 
eintritt; wenn die drüsigen Organe einen so grossen Umfang er- 
reicht haben, dass sie nothwendig die sie bekleidende nervenreiche 
Haut schmerzhaft ausdehnen, sowie denn nur die beiden Umstände 
zusammen zur Entstehung dieses Reizfiebers Veranlassung geben 
können; unsere Erfahrung lehrt ja, dass mit der Entleerung und 
Entspannung ein Nachlass der Temperaturerhöhung erzielt werde, 
und müssen in denjenigen Fällen, wo bei durchaus schlaffen Brü- 
sten das Hilchfieber sich deutlich zeigte (Berndt), das Fieber als 
ein Symptom einer andern Erkrankung angesehen werden. Die 
Ansicht Bosskirfs^), dass das Fieber in Folge eines in das Blut 
gelangenden eigenthümlichen Secretionsstoffs entstehe, welcher 
dann einen Eindruck auf die Centralorgane des Nervensystemes 
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ausübe^ dürfte ebenso wie die Annahme von den Milchmetastasen 
längst beseitigt sein; denn aus den Versuchen von Gascogne, der 
Milch in die Venen von Hunden spritzte, entnehmen wir, dass 
Fiebererscheinungen dadurch nicht hervorgerufen werden konnten. 
Eine andere Theorie, welche die Bildung der Milch im Blute ge- 
schehen Hess, und deren Zurückhaltung eine febrile Reaction be- 
wirken sollte, verlor durch WilPs^} schöne Untersuchungen^ der 
die Milch als ein Secret ^ der Brustdrüse hinstellt, allen Boden. 
Geht nun aus meinen Beobachtungen im Wesentlichen hervor, dass 
die congestive Anschwellung zu einer febrilen Reizbarkeit dispo- 
nirt, so wird auch die Auffassung von Vi^undfieber sich anders 
gestalten. Ist jene Fieberbewegung mit gleichzeitger hochgradiger 
Turgescenz und den schon erwähnten übrigen Symptomen in den 
Brüsten nur eine Folge der nach r. Grünewaldt fast bei keiner 
Geburt fehlenden Quetschung und Zerreissung der Genitalien, so 
dürfte a priori, nachdem die Brustdrüsen ihren Inhalt abgegeben 
hatten, keine Remission zu constatiren gewesen sein. Das gegen- 
theilige Verhalten, das Absinken der erhöhten Temperatur weist 
nun aber zweifellos auf den Zusammenhang der Eigenwärme mit 
der Milchsecretion hin. Sehr häufig wird aber das Bild getrübt, 
verschiedene Complicationen erschweren die Diagnose, indem man 
nicht recht weiss, welche AfTection schwerer in die Waagschale 
fUllt. Hier kann uns das Thermometer für die differentielle Diag- 
nose der Fieberursache sehr oft ein werthvolles Hülfsmittel ab- 
geben, was für die Therapie keineswegs gleichgültig ist. Ein Miss- 
brauch ist es gewiss, die Bezeichnung Milchfieber für eine Reihe 
von krankhaften Zuständen im Wochenbett anzuwenden, wenn sie 
mit Fieber und Anschwellung der Brüste cinhergingen, aber eben 
so unzulässig ist es, alle leichten febrilen Bewegungen unter die 
Rubrik Wundfieber zu stellen. Hat dieser Name auch seine Berechti- 
gung bei nachweisbaren Verletzungen derGenitalien und bei verschie- 
denen Affeclionen der Brustwarzen, so ist er doch in denjenigen 
Fällen nicht zutreffend, wo Diätfehler, Erkältungen, Gemüthsbe- 
wegungen und die Turgescenz der Brüste die ursächlichen Mo- 
mente zum Fieber waren. Daher kann ich den von Winkel^) 
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angefahrten Fall ^eines reinen puerperalen Wwu^ebere'^ — wobei 
er den Einfluss eines Dammrisses auf die Temperatur zeigen will 

— nicht aU reines Wundfieber betrachten , was schon durch 
Winkers eigene Bemerkung widerlegt wird. Er sagt: ^Diese 
Curve bringt s&ugleich die durch zunehmende Entwicklung der 
Milchsecreiion gesteigerte und mit dem Nachlasse der Brustan^ 
Schwellung verminderte Exacerbation sehn' schön %ur Anschauung, 

— Dass fast bei jeder Geburt mehr oder weniger Quetschungen 
und Zerreissungen entstehen, ist nicht zu läugnen, dass diese aber 
allein die Fieberursache abgeben, ist eine Behauptung, die an Ge- 
wicht verliert, wenn man mit Hülfe des Wärmemessers zugleich 
die entsprechenden Schwankungen berücksichtigt, die bei An- und 
Abscfawellung der Brüste auftreten. Jedenfalls wird hier auch der 
Individualität der einzelnen Theile des Organismus Rechnung zu 
tragen sein. Während bedeutende Genitalverletzungen bei Einigen 
keine Temperatursteigerung berbeirühren würden, kann anderer- 
seits eine damit verbundene starke Congestion zu den Brüsten dies 
bewirken, und so zu einer falschen Beurtheilung der Fieberursache 
Gelegenheit geben. Wenn Hecker ^^ in seinen früheren thermo- 
metrischen Untersuchungen über diese Frage sich dahin ausgespro- 
chen, dass nach Ausschluss jeder andern Anomalie kein anderer 
Grund für eine Temperatursteigerung vorliege, als der Zusammen- 
hang mit der Hilchsecretion, so scheint er ^neuerdings diesen Stand- 
punkt verlassen zu haben, indem er unter der Bezeichnung „Febri- 
culae*' die Erscheinungen der Gefässaufregung, Frost, Hitze und 
Schweiss begreift, welche die Wöchnerin „gruppenweis* befallen 
und beim Vorhandensein einer Epidemie durch Infeclion entstanden 
betrachtet, was man früher bei normalem Gesundheitszustand mit 
dem Namen Milchfieber belegt hat. Nach meinen Erfahrungen 
kann ich den Begriff „Febriculae" nur in einer gewissen Beziehung 
gelten lassen, denn nicht selten machte ich die Beobachtung, dass 
bei starker Frequenz des GebUrhauses, wie sie zu gewissen Zeiten 
vorkommt, eine Zusammenhäufung der Wöchnerinnen bei den mei- 
sten leichte, fieberhafte Zustände hervorrief, wobei sorgfältige 
Nachforschungen keine Spur einer Localisation erkennen Hessen^ 
daher der Grund hiezu einzig und allein in einer allgemeinen In- 
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feotion gesehen werden mnsstev um so mehr^ als der ununter- 
brochene Zugang von Wöchnerinnen es nicht gestattete, die kürz- 
lich geleerten und gereinigten Zimmer längere Zeit einem gehöri- 
gen Luftwechsel auszusetzen. Für diese febrile Affection, von der 
gleichzeitig eine grössere Anzahl von Wöchnerinnen ergriffen, und 
bei denen weder in den Genitalien noch in den Brüsten die Ur- 
sache dazu aufgefunden wurde, ist der Ausdruck Febriculae sehr 
passend und würde ich alle diejenigen Fieberanfälle jn diese Cale- 
gorie rechnen, die auf Erkältungen, Gemüthsaffectionen, Unruhe 
des Kindes und andern Einflüssen beruhen, die weder mit der Milch- 
secretion noch mit der Verletzung der Genitalorgane in cansalem 
Zusammenhang stehen. — Was nun die Ansicht Levrefs anbelangt, 
der das Milchfieber als eine nothwendige Erscheinung eines jeden 
Wochenbetts ansieht, so ist dieses schon durch die Beobachtungen % 
älterer Autoren, und aufs Neue durch die unsrigen widerlegt. Mit 
Recht hält Dewees es für eine thörigte Annahme, dass die Natur 
die für das Kind nothwendige Nahrung nur auf Kosten der Ge- 
sundheit und der Ruhe der Mutter bildet. — Das Milchfieber kommt 
gerade in seiner reinen Form sehr selten vor, unter den hundert 
Wöchnerinnen stellte es sich bei drei Fällen ein, die oben be- 
schrieben sind, die übrigen nicht mitgetheilten acht waren von 
verschiedenen Störungen im Genitalapparat begleitet. 

Busch ^^ führt unter 2056 Geburten 22 Fälle an, bei denen 
das Milchfieber mit lebhaftem Frost, starker, darauf folgender 
Hitze, sehr frequentem, hartem Piilse und Irrereden verlief. 
Schröder ^^ zählt von 185 Fällen 7 auf, welche er ohne Compli- 
cation beobachtete. In wie weit die Annahme Carus' begründet 
ist, dass besonders zarte Constitutionen leichter vom Milchfieber 
ergriffen werden, vermag ich noch nicht zu entscheiden, dagegen 
glaube ich auf Grund der zwischen Erst- und Mehrgebärenden 
nachgewiesenen Temperaturunterschiede Ersteren ihrer ohnehin 
erhöhten Eigenwärme eine grössere febrile Reizbarkeit zuschreiben 
zu können, denn es ist wohl vorauszusetzen, dass so bedeutende 
Processe wie Geburt und Lactation den daran nicht gewöhnten 
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Organismus für geringfügige Einflüsse, welcher Art sie auch sein 
mögen, empfanglicher machen. — Haben wir nun schliesslich aus 
den Ergebnissen der Wärmemessungen feslgestellt , dass das ur- 
sächliche Moment der mit der Milchsecretion auftretenden Fieber«* 
bewegung allein in einer congestiven Anschwellung .des Drüsen- 
parenchyms besteht, so erhalten wir einen wesentUcben Anhalts- 
punkt für die Existenz eines Reizfiebers, welches man dann wohl- 
berechtigt als Febris lactea bezeichnen kann. Dafür spricht auch 
die Beobachtung v, ScanzonVs bei Frauen, die ihre Kinder ent- 
wöhnten. Sehr häufig sah er hier eine Anschwellung der Brüste 
mit deutlichen Fiebererscheinungen auftreten , wie in den ersten - 
Tagen des Puerperiums. Die meisten Autoren stimmen darin über- 
ein, dass das vorzeitige Anlegen des Kindes nach der Geburt die 
übermässige Anhäufung der Milch verhütet, , dem Eintritt der davon 
abhängigen Fieberbewegungen durch ein naturgemässes Verfahren 
vorbeugt, und als bestes Fräservativmittel zu empfehlen sei 
(Berndt, Busch, Elsässer, Froriep, Grenser, Jörg, Jacguemiery 
r. Scansioni, EL v, Siebold, Velpeau). 

Es werden sich dem Gesagten zufolge drei Fieberformen 
deutlich abgrenzen lassen und unterscheide ich: 1) Milchfieber, 
23 Wundfieber, 3) Febriculae. 

Schwellen nämUch am 2., 3., auch 4. Tage nach der Geburt 
die Brüste stark an, empfindet die Wöchnerin ein Stechen, Span- 
nen, Ziehen in denselben bis in' die Schulter und Arme hin , er- 
scheinen die Brüste bei Druck schmerzhaft hart, heiss, die Achsel- 
drüse vergrössert, ist Frost und Hitze vorausgegangen, das Ge- 
sicht geröthet, wird über Kopfschmerz, Durst geklagt, ist die 
Zunge leicht belegt, der Puls frequent, steigt die Temperatur auf 
40.50 C. und mehr, erhält sie sich Stunden oder Tage mit grös- 
seren oder kleineren Remissionen und Exacerbationen auf dieser 
Höhe, und lassen die sorgfaltigsten Untersuchungen der Brustwar- 
zen, des Unterleibs und der Genitalien jede Störung sicher aus- 
schliessen, so können wir sicher annehmen, dass das Fieber im 
wesentlichen Causalnexus mit der Congestion zu den Brüsten steht, 
besonders da mit dem Eintritt des Schweisses und einer vermehr- 
ten Excretion der Milch ein Nachlass der Spannung und Reizung 
in der Brustdrüse von einer Defervescenz des Fiebers be- 
gleitet ist. 



Unter der zweiten Form, dem Wundfieber, begreife ich nur 
diejenigen Fieberbewegungen, welche sich nicht aHein auf Ver- 
letzung^ bei der Geburt, sondern auch auf Affection der Brustwar- 
zen zurückfuhren lassen und deren typischer Verlauf mit den Fie- 
bercurven der Chirurgen (Billroth) übereinstimmt. 

Die dritte Form „Febriculae" steht ebenso wie das Wund- 
fieber mit der Anschwellung der Brüste in keinem Zusammenhang, 
und sind, wie ich schon oben erwähnte, hieher alle leichten febri- 
len Erscheinungen zu zsihlen, denen Erkältungen, Gemüthsbewe- 
gungen, Diätfehler, Coprostasen, Urinverhaltung , und endlich eine 
unter epidemischen Einflüssen entstandene Infection zu Grunde 
liegt. — 

Indem ich auf die beiden letzten Fieberformen in einer andern 
Arbeit ausführlicher zurückzukommen gedenke, schliesse ich die 
Betrachtungen über das Milchfieber, welche selbstverständlich keine 
endgültige Entscheidung in dieser Angelegenheit beanspruchen. Es 
würde mich nur freuen, wenn ich durch meinen geringen Beitrag 
die Lösung dieser Frage um ein Weniges gefördert und das so 
„Yielgestaltete Ding^ seiner ursprünglichen Gestalt näher gebracht 
hStte. — 
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Mit Tafel II und m. 

An den Nachgeburtstheilen von Zwillingsfrüchten ^ die in ge- 
meinschaftlicher Amnioshöhle gelagert waren ^ findet man^ w^in 
auch selten^ eine Abnormität in dem Verhalten der Nabelstränge 
zu einander^ die wesentlich darin besteht^ dass die Letzteren nicht 
frei und unabhängig von einander von den Früchten zur Placenta 
verlaufen^ sondern unter sich derart verschlungen sind^ dass die 
eine Nabelschnur in mehr oder weniger Touren sich um die an- 
dere herumlegt, eine Regelwidrigkeit, die man wohl am besten 
als ^Yerschlingung^ der Umbilicalstränge bezeichnen dürfte. Noch 
seltener — und vorderhand blos mit zwei casuistischen Nachwei- 
sen belegt — kann auch ein solches Verhalten der Nabelstränge 
zu einander beobachtet werden^ dass der eine Strang einen Kno- 
ten mit dem andern Strange bildet^ welchen Zustand man wohl 
„Knotenbildung^ der Nabelschnüre nennen könnte. 

Als dritte hierher gehörige Anomalie muss noch angeführt 
werden, dass sowohl eine Knotenbildung als. auch Verschlingungen 
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gleichzeitig an ein und derselben Nachgeburt angetroffen werden 
können; bis jetzt nur einmal beobachtet. 

Wie bereits erwähnt, ist das Vorkommen dergleichen Abnor- 
mitäten ein seltenes: die ganze Literatur weist nur 4 Fälle von 
Verschlingungen, nur zwei Fälle von Knotenbildung und nur einen 
Fall von gemischter Knoten- und Verschlingungsbildung nach. 

Wenn auch die Seltenheit dieses Befundes, sowie der Mangel 
eines Angriffspunktes zu einem therapeutischen Einschreiten bei 
dieser, die Integrität des Lebens beider Früchte in hohem Grade 
bedrohenden Anomalie die praktische Bedeutung Letzterer sehr 
herabsetzt, so möchte doch bei dem Umstände, dass die Beleuch- 
tung dieser Fälle in Bezug auf andere obstetricische Fragen nicht 
so ganz werthlos sein dürfte, die Anführung und Analysirung der- 
selben um so mehr gerechtfertigt sein, als die selbst ausführlichen 
geburtshilflichen Werke mit Ausnahme \on Braun, Hohl und 
Naegele - Gi^enser dieses Vorkommens mit keinem Worte er- 
wähnen. 

Den ersten Fall der Art hat Tiedemann veröffentlicht*), und 
zugleich einen zweiten aus der Praxis von Stein d. A. bei- 
gefügt 23. Einige Zeit später beschrieb Oslander ein hierher ge- 
höriges Zwillingsei aus der Göttinger anatomischen Sammlung^}. 
Sammhammer publicirte dann einen weiteren 4. Fall*), während 
Niemeyer in seiner Zeitschrift ein ähnliches Ei wie Oslander be- 
schreibt^). In der französischen Literatur findet sich nur eine 
derartige Beobachtung von Soete beschrieben *J , während in der 
englischen nur Newmann von einer Knotenbildung berichtet 7). 



^) E. V, Süboldy Lucina 1805. Dritter Band, erstes Stück Seite 19. 

2) Ion. citat. Seite 23. 

3) Epigrammata in complures Musei anatomici res etc. F. B, Osiander. 
Gfitting. 1814. S. 30. 

Handbuch der Eutbinduugskunst. ^ TübiDgen 1829. I. Band Seite 288. Au- 
uierkuug. 

4) Buatj Magazin fdr die gcsammte Heilkunde. Neunzehnter Band, erstes 

Heft Seite 48. 

^) Nitmqftr^ Zeitschrift für Geburtshilfe und prakt. Medicin. Krster Band, 
erstes Stück, Seite 189. 

<) Gftzette hebdomadaire de medecine et de Chirurgie. Tome I. 1853—54, 

pag. 226. 

T) Edinburgh Medical Joarnal, Jaly 1858. p. 8. 
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Dies ist die ganze casuistische Ausbeute der Literatur über 
diesen Gegenstand. Daran reihe ich einen weiteren Fall, welchen 
ich vor einiger Zeit auf der hiesigen geburtshülflichen Klinik be- 
obachtet habe^ in etwas ausführlicherer Beschreibung des Befun- 
des an. 

I. Fall von Tiedemann, (Geburt am normalen Ende der Gravidität, lebende 
Kinder, colossalo Verschlingung der Schnüre.) 

Bei der achtundzwanzigjährigen Erstgebärenden war die Geburt des 
ersten Kindes in einer Schädellage erfuigt. Beim Durchgang des ersten 
Kindes drang die Nabelschnur in Menge aus der Scheide hervor und 
bei genauer Betrachtung fand sich , dass es zwei von Blut r^rotzende stark pul- 
lirende Nabelschnüre waren, welche dicht umeinander (gewunden, Verschliugungen 
bildeten. Aus dieser Yerschlingung ging die eine Schnur zu dem Nabel des ge- 
bornen Kindes, die andere aber begab sich zurück zu dem noch in der Gebär- 
mutter befindlichen Kinde. Nach der Durchschneid ung und Unterbindung der 
Nabelschnur des geboruen Kindes pulsirte der mütterliche Theil der durchschnit- 
tenen Schnur noch immer fort, und spritzte das Blut stossweise mit solcher Ge- 
walt aus, dass T. sich genothigt sah, auch diesen Theil der Nabelschnur zu un- 
terbinden. Das Kind stellte sich in einer Fusslage zur Geburt und wurde ex- 
-trahirt. Die Form des Mutterkuchens war länglich rund; man merkte an ihm 
keinen Einschnitt oder eine Spur von Verwachsung, wie man es bei Zwillings- 
nachgebarten zu finden pflegt. Die Scheidewand, die gewöhnlich beide Kinder 
trennt, fand sich hier nicht. Beide Schnüre inserirten sich in der Mitte des 
Mutterkuchens, 2^2 ZoU von einander entfernt, und fingen an, sich in einer 
Entfernung von 4 Zoll zu umwinden. Die Nabelschnur des ersten Kindes machte 
11 Windungen bis zum Knoten um die des zweiten, die in sich selbst eng ge- 
dreht war; den Knoten bildeten beide Schnüre gemeinschaftlich durch vielfältige 
und sonderbare Verschlingangen. Aus dem unteren Theile des Knotens kamen 
beide Schnüre wieder hervor; die des ersten Kindes machte noch zwei Schnecken- 
windungen und lief dann zum Nabel, die des zweiten aber bildete keine Win- 
dungen mehr. Die Lange der Nabelschnüre im gewundenen Zustande betrug 21 
Zoll. (Siehe die Abbildung auf Tafel II.) 

II. Fall von Stein d. A. (Geburt in der 30. Schwangerschaftswoche. Kinder 
schon einige Tage abgestorben. Bildung eines wahren Knotens und dann mehr- 
fache Verschlingung der Schnüre.) 

Die Zweitgeschwängerte hatte nach sehr lebhaften und öfteren Kindesbeweg- 
ungen in den letzten acht Tagen vor der Geburt dieselben nicht mehr gefühlt. 
Die Geburt des ersten Kindes erfolgte in einer Schädelstellung. Der Körper folgte 
anfangs beim Zuge am Kopfe sehr leicht, nachher aber fand St.j dass die um den 
Hals gehende Nabelschnur den gänzlichen Abgang hinderte, worauf dieselbe dnrch- 
schuitten wurde. Das zweite Kind wurde in einer Fusslage extrahirt und vom 
Nabelstrange getrennt. Da nun St beim Abgang etwas wenigen Blutes beide 
Schnüre fassen und anziehen wollte, so fand er sie zu seinem Erstaunen umeinan- 
der gewunden und wie ein Zopf geflochten; er fasste sie und zog die Nachgeburt 
Scaaaoni'i Beiträge. V. ^ 
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ohne Möhe hervor. Der Mutterkuchen war ein einfacher. Beide Nabelschnüre 
entsprangen kaum einen Finger breit von einander entfernt, einer fast aus der 
Mitte, der andere mehr nach dem Rande zu und etwas tiefer. Beide Nabel- 
schnüre waren auf dem Mutterkuchen so dicht, als es der Abstand ihrer Inser- 
tion nur erlaubte, durch einen wahren Knoten mit einauder verbunden. Ihre 
Substanz war da, wo sich die Seiten berührten, weit dünner, und die dünnen 
Gefasse liefen durch die Haut der Schnur, ohne dass der Raum zwischen ihnen 
von der Warthonianischen Sülze gefüllt war. Merkwürdig ist es auch, dass, so- 
bald die Schnüre jenen Knoten gebildet hatten, sich die längere des ersten Kin- 
des sechs bis siebenmal um die kürzere herumschlängelte. Der Knoten liess sich 
leicht auf- und zuknüpfen. Die Kinder waren in etwas macerirtem Zustande. 

III. Fall von Oslander, (Zwillingsei aus dem 3. Monate. Wahrscheinliche 
ümschlingungs- und Knotenbildung.) 

In einem gemeinschaftlichen Ei lagen 2 Zwillinge aus dem Ende des 3. Mo- 
nates, von deren beiden Nabelsträngen blos gesagt wird : „Ex communi hoc abor- 
tus loco factum esse videtur, ut uterque funiculus actissirae contortus et in no- 
dum duplicatum complicatus ac contractus appareat eamque contorsionem et prae- 
matura mors et abortus sit insecutus.^ Dies traurige Ereigniss besingt Oslander 
mit den Worten: 

Sunt uno gemini parvi velamine jiincti 

Funiculus tortus contulit hisce necem. 

IV. Fall von Lammhammer» (Eintritt der Geburt am normalen Ende der 
Gravidität; Tod der Kreisenden in Folge Placentae praeviae; Entbindung mittelst 
Wendung post morte/i matris; todte Früchte; bedeutende Yerschlingung der 
Schnüre.) 

Eine Frau war in Folge heftiger Blutungen unentbunden gestorben. L., der 
y% Stunde nach dem Ableben derselben eintraf, fand die Placenta in dem fast 
vollständig erweiterten Muttermunde vorliegend und vollzog, um den gesetzlichen 
Vorschriften zu genügen, an dem in einer Rückenlage sich präsentirenden Kinde 
die künstliche Entbindung. Nach Beendigung derselben kam eine sonderbare Ge- 
staltung einer Nabelschnur zum Vorschein, welche beinahe wie ein Damenzopf 
oder wie eine ausgebreitete Strickleiter aussah und welche bewies, dass Zwillinge 
da sein mussten ; denn die sehr lange Nabelschnur des entwickelten Kindes war 
mit der vorgefallenen' und deshalb gedoppelten, ebenfalls sehr langen des zweiten 
Kindes ganz verflochten und zwar in regelmässigen Windungen von dem linken 
nach dem rechten Thf^ile der andern, so dass L. erst unterbinden und lösen las- 
sen musste, um nach sechsmaligem Durchstecken der abgeschnittenen Nabelschnur 
die zweite frei zu bekommen. Das zweite Kind war wie das erste todt und be- 
reits in Fäulniss übergegangen. Die Nabelschnüre inserirten sich so ziemlich in 
der Mitte der einfachen Placenta, etwa 2 Zoll von einander. 

V. Fall von Tsiemeyer. (Zwillingsei aus dem 4. Monate.) 

Nach der Beschreibung ^.'s bot das Zwillingspaar keine Abnormität dar. 
Am Rande der einfachen Placenta sind die Nabelschnüre 13/^ Pariser Zoll von 
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einander inserirt und stehen dnrch Anastomosen ihrer Geßsse , welche flach auf 
der Oherfläche der Placenta aufliegen, mit einander in Verbindung. Die Nabel- 
schnur des einen Kindes cohaerirt in der Länge eines Zolls mit der Wasserhaut 
und zwar kurz nach ihrem Austritt aus der Placenta. Die Länge der einen Na- 
belschnur beträft 14 Zoll, die andere aber ist nur 8^4 Pariser Zoll lang. Eine 
Beschreibung der Umschlingungen gibt N. nicht, sondern bildet dieselben einfach 
ab. (Siehe Tafel U.) 

VL Fall Ton Saete. (Geburt lebender Kinder, wahrscheinlich am normalen 
Ende der Gravidität. Doppelter Knoten in der Mitte der NabelschnQre.) 

S. fand bei der Untersuchung der Kreissenden einen Fuss in der Vagina 
und in dem erweiterten Gebärmutterhals einen Kopf vorliegend. £r zog nun an 
dem Fosse, entwickelte ein Kind, unterband und trennte die Nabelschnur dessel«- 
ben. Bei dem Eintritt neuer Wehen fand 8, in der Vagina ein Paket Nabel- 
schnüre, dann einen Arm und weiter oben den Kopf. Nach 10 Minuten kam das 
zweite Kind zur Welt, .lebend wie das erste. S, legte nun die Nabelstränge aus- 
einander, wie man es macht, um die Flechten einer Schnur aufzulösen, und sah 
nun, dass dieselben eine beträchtliche Länge hatten und dass sie unter sich einen 
vollkommen doppelten Knoten bildeten. Die Placenta war einfach; die Stränge 
waren beide fast in der Mitte derselben um nur 3 Gentimetres von einander ent- 
fernt inserirt. Sie hatten die gleiche Länge: mindestens einen Meter. Die Kin- 
der waren beiläufig von gleicher Entwicklung, etwas unter der Durchschnittsgrosse. 

VIL Fall von Neivmann. (Eintritt der Geburt am normalen Ende der 
Schwangerschaft. Ein Kind lebend, das zweite todt. Knotenbildung.) 

Bei einer 30jährigen Drittgebärenden wurde das erste Kind in einer Schädel- 
lage geboren. Nach der Geburt dieses Kindes war die Hebamme eifk'ig bemüht, 
den Nabelstrang festzuhalten, „um seinem Wiederhinaufgehen vorzubeugen^ und 
hatte nach ihrer Aussage etwas Kraft angewendet, l^s Stunden später ward das 
zweite Kind ebenfalls in einer Schädellage geboren , war jedoch livid und todt. 
Die Nachgeburt verhaltnissmässig leicht ausgestossen. Die Placenta war eine ge- 
meiuschaftliche. Von der Mitte derselben entsprangen die beiden Nabelschnüre 
ungefähr 1 Zoll von einander entfernt. Die Länge jeden Stranges war ungefähr 
24 Zoll. — Ungefähr in der Mitte zwischen den Nabeln und der Placentarioser- 
tion der Stränge war die Nabelschnur des ersten Kindes, die sofort an der ange- 
legten Ligatur erkenntlich war, in einen einfachen Knoten geschlungen und die 
Schnur des zweiten Kindes durch die so gebildete Schlinge gehend, war in Folge 
der Enge des Knotens vollkommen zusammengeschnürt. Abgesehen von einiger 
Abplattung an dieser Stelle boten die Stränge ein vollkommen gesundes Ausseben 
dar. Die Kinder waren gleich reif und gut genährt, so dass die Girculation der 
Stränge unmöglich längere Zeit vor dem Tode gehemmt gewesen sein konnte. 
(Siehe Tafel IL) 

Yin. Fall, beobachtet auf der Würzburger geburtshilflichen Klinik. (Geburt 
in der 32. Schwanger^chaftswoche. Ein Kind lebend, das zweite macerirt. Mehr* 
fache Verschliugungen.) 

3» 
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Am 5. Jauuar 1866 wurde die 31jährige Primigravida Th. E. mit Wehen 
auf die geburtsbiJfliche Abtheilnng aufgenommeD. Nach ihrer Angabe war die 
Periode, die früher stets regelmässig, am 15. Juni vorigen Jahres zum letzten- 
male eingetreten. Die Gonception soll Ende Juni erfolgt sein. Heftig auftretende 
Schwangerschaftserscheinungen, besonders sehr heftiges Erbrechen, nöthigten die- 
selbe, Mitte Juli in das Juliushospital einzutreten, wo sie vier Wochen verblieb. 
Nach ihrem Austritte trat eine 14tägige sehr starke Genitalienblutung ein, ohne 
dass dieselbe von wehenartigen Schmerzen begleitet gewesen wäre. Die Blutung 
stand nach einiger Zeit ohne Anwendung ärztlicher Mittel, das intensive Erbre- 
chen dauerte jedoch bis zur Mitte der Gravidität fort, die ersten Kindesbeweg- 
ungen wurden Ende October empfunden, dieselben waren jedoch sehr schwach, 
traten höchstens einige Mal des Tages auf und sistirten oft auf längere Zeit. Die 
ersten Wehen erwachten in der Nacht vom 4. auf den 5. Januar. 

Bei der Aufnahme fand man den Leib nur massig ausgedehnt, der Grund 
des Uterus stand 3 Zoll über dem Nabel, die Herztöne waren schwach und vorn 
in der Mitte am deutlichsten zu hören. Bei der inneren Exploration fand man 
das untere Uterinsegment fast vollständig zurückgezogen, die Blase springfertig, 
der Kopf des Kindes vorliegend. Nach einigen kräftigen Wehen sprang die Blase 
und der kleine Kopf des Kindes trat rasch durch das Becken und passirte in 
III. Busch'scher Lage die Schamspalte. Mit dem durchtretenden Steisse kam 
eine zweite Frucht in macerirtem Zustande und mit dem Kopf voran zum Vor- 
schein. Die Placenta folgte bald nach. Die Nabelschnur des letzten Kindes war 
mehrfach am die des lebenden Kindes in einer Weise geschlungen, wie noch weiter 
unten beschrieben wird. 

Das erste lebende Kind, weiblichen Geschlechts, hatte eine Länge von 15 
Zoll, wog 3 Pfund 4 Loth bayer. Gewichtes; es war niefit sehr entwickelt; die 
Ausbildung entsprach der 32. Schwangerschaftswoche. Es starb am fünften Tage 
unter den Erscheinungen der Atrophie. — Die zweite Frucht hatte eine Länge 
von 9 Zoll und ein Gewicht von 13 Loth ; sie war im hohen Grade macerirt und 
plattgedrückt. Der Tod dieser Frucht musste um die 20. Woche erfolgt sein. 
— Die gemeinschaftliche Placenta war klein, hatte nur eine Breite von 5 Zoll, 
jedoch eine Dicke von fast 2 Zoll. Es war nicht die mindeste Spur einer Tren- 
nung in zwei gesonderte Hälften zu erkennen. Okorion sowohl als Amnios 
einlach. 

Interessant war das Verhältniss der Nabelstränge zu einander. 

Der Nabelstrang . des lebenden Kindes entsprang so ziemlich in der Mitte der 
Placenta; er war im Ganzen 12 Zoll lang und zeigte 11 von links nach rechts 
gehende normale Windungen, von denen 8 auf die Strecke von der Placenta bis 
zur Umschlingungsstelle, die übrigen 3 auf diese Stelle und auf den übrigen Theil 
des Stranges kamen. Mit Ausnahme einer auf ly^ Zoll von dem Mutterkuchen 
sich ausdehnenden Strecke war die Nabelschnur gleichmässig dick und mit Sülze 
versehen; nur an der Berührungsstelle mit dem andern Nabelstrang zeigten sich 
seichte Rinnen, in denen der verdünnte Strang des abgestorbenen Foetns verlief. 
Die Gelasse erwiesen sich als nicht verengert. 
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Die Nabelschnur der ab^storbenen Fracht Inserirte sich l</f Zoll toh der 
EfnpflanzuDgsstelle des andern Stranges nnd 1 Zoll Tom Rande derPlacenta; sie 
ist im Ganzen li Zoll lang. Zur besseren Orientlrung theilen wir den Strang 
in 3 AbtLeilungen. Der erste Theil -von der Insertionsstelle an der Placenta bis 
zur ümschlingiingsstelle hat eine Länge von 5 Zoll, ist ohne Windungen, sulz- 
reich nnd zeigt eine Erweiterung der Nabelschnnrvene. Der zweite Abschnitt 
umfasst die eigentliche ümschlingnngsstelle. Fast plStzlich wird der Strang, der 
seither noch die normale Dicke eingehalten hatte, auf kanm 2 Linien Breite ver- 
dünnt nnd etwas plattgedrückt. Sich zu einer Dünne von fast Einer Linie Dicke 
verjüngend, legt sich derselbe auf eine Ausdehnung von 6 Zoll in 4 vor^ nnd 
rückwärts laufendeu Touren um eine auf 2Y2 Zoll sich erstreckende nnd mit 2 
ausgiebigen Windungen versehene Stelle des Nabelstranges des lebenden Kindes, 
wo sie eine seichte rinnenformige Impression hinterlässt. (Siehe die Abbildung 
aof Tafel II, wo der Strang der macerirten Frucht mit blauer Farbe bezeichnet 
ist.) An der Stelle, wo die beiden Schnüre wieder auseinander gehen, bildet der 
iStrang des abgestorbenen Kindes 2 und Vs Zoll weiter abermals 2 pathologische 
Torsionen. Der 3. Abschnitt, 3 Zoll lang nnd von der Ümschlingnngsstelle bis 
zum Nabel sich erstreckend, verdickt sich nach Bildung der schon erwähnten pa- 
thologischen Windungen rasch wieder, bildet dann mehrere normale Windungen, 
1 Zoll vom Nabel wird er jedoch wieder kaum 1 Linie dick und macht bis zu 
seiner Ansatzstelle am Nabel abermals 4 enggewundene pathologische Gontorsionen. 
Alle normalen und pathologischen Windungen des zweiten Stranges bilden ihre 
Spirale von rechts nach links. 

Gehen wir nun auf die Analyse dieser Fälle etwas ausflihr- 
lieber ein. 

Was vor Allein die relative Häufigkeit der fraglichen Ano- 
malie anlangt^ so ist die Zahl der Beobachtungen eine viel zu ge- 
ringe, um daraus feste Schlüsse über die verhältnissmässige Fre- 
quenz ziehen zu können. Nur soviel kann man sagen, dass schon 
von vornherein die Möglichkeit eines Eintretens derselben eine 
sehr selten gegebene ist. Denn selbstverständlich kann eine solche 
Abnormität nur dann eintreten, wenn beide Früchte in einer ge- 
meinschaftlichen Amnioshöhle liegen, was nach SpaetKs Unter- 
suchung in 126 Zwillingsgeburten überhaupt nur zweimal eintritt. 
Da nun nach Veifs Berechnung Eine mehrfache Geburt auf 88 
einfache kommt, so ist überhaupt nur Einmal bei fünf- bis sechs- 
lausend Geburten die Möglichkeit der fraglichen Anomalie gege- 
ben. Da dieselbe aber nur unter der Einwirkung bestimmter nicht 
immer vorhandener Einflüsse sich bildet, wie wir weiter unten 
sehen werden, da ferner die einmal gebildete Umschlingung noch 
im Verlauf der Gravidität durch die nämlichen Momente, die sie 
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zu Stande gebracht, wenn dieselben nämlich in retrograder Richtung 
wirken, wieder autgelöst werden kann, da ferner eine solche früher 
vorhanden gewesene und später wieder geschwundene Verschling- 
ung sich ganz unsrer sinnlichen Wahrnehmung entzieht, also wir 
nur diejenigen Verschlingungen, welche bis zur Geburt persistiren, 
aus dem Befunde der Nachgeburtstheile erkennen können, so 
leuchtet wohl ein, warum eine solche Anomalie so selten zu un- 
serer Beobachtung gelangt. Und so kann es auch kommen, dass 
wir in den Berichten obstetricischer Institute, die sich auf viele 
Tausende von Geburten erstrecken, vergeblich nach einem Falle 
der Art suchen, obgleich in den Ansialten der Besichtigung der 
Nachgeburtstheile mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird, als dies 
in praxi privata der Fall ist, aus der fast alle oben erwähnten 
Fälle stammen. 

Auf das Wesen der vorliegenden Nachgeburtsanomalie glaube 
ich nicht ausführlich eingehen zu müssen, da die ziemlich in ex- 
tenso mitgetheilten anatomischen Befunde dieselbe hinlänglich 
charakterisiren. Nur möchte ich noch beifügen, dass man bei den 
Verschlingungen zwei Kategorien unterscheiden müsse: Bei der 
einen Abtheilung nämlich ist eigentlich nur Eine Nabelschnur activ 
— wenn ich mich so ausdrücken darf — betheiligt; indem dieselbe 
sich um die andere herumlegt, während Letztere sich passiv ver- 
hält, d. h. nur die Achse abgibt, um welche der andere Strang 
wie eine Pflanzenranke sich herumwindet. Bei der zweiten Art 
sind jedoch beide Stränge in Activität, indem sie sich gegenseitig 
umschlingen, und dadurch das Bild einer aus zwei Strängen zusam- 
mengedrehten Schnur oder eines aus zwei Haarflechten gesetzten 
Damenzopfes gewähren. Doch können diese beiden Arten auch 
gemischt vorkommen, indem eine Schlinge eine Strecke weit sich 
um die Andere herumlegl, und dann erst mit derselben eine ge- 
meinschaftliche Verschhngung bildet. Auch bei der Knotenbildung 
ist oder scheint wenigstens die Betheiligung der Schnüre keine 
gleichmässige zu sein. Denn während in dem Newmann'schen 
Falle nur Ein Strang einen wahren Knoten bildet, durch den der 
andere einfach hindurchtritt, scheinen in dem iSae^e'schen Falle 
beide Stränge an der Knotenbildung activ participirt zu haben; 
eine klare Einsicht in das Verhältniss beider Schnüre zu einander 
ist wegen der Kürze der Beschreibung nicht möglich. Eine Com^ 
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bination von Knoten- and Verschlingungsbildung finden wir in dem 
Stein'schen Falle : indem zuerst die beiden Stränge einen ebenfalls 
nicht näher beschriebenen Knoten bilden, und dann noch eine 
grosse Strecke hin sich miteinander verschlingen. 

Die Folgezustände , welche man an den Umbilicalsträngen in 
Folge der mechanischen Verhältnisse schon a priori erwarten sollte, 
treten nicht constant ein und sind auch keinesweges von einem 
höhern oder geringern Grade der Anomalie abhängig. Während 
in dem einen Falle sogar bei den hochgradigsten Yerschlingungen 
die beiheiligten Schnüre vollständig intact bleiben und nicht eine 
Spur von ünischlingung an sich tragen, bewirkt im anderen 
Falle, sogar bei einem geringeren Grade der Anomalie, der eine 
Strang durch sein festes Anliegen eine mehr oder weniger tiefe 
Rinne auf der andern Zwillingsschnur, oder wird selbst in Folge 
der Druckverhältnisse in der Weise comprimirt, dass er auf ein 
Minimum seiner ursprünglichen Dicke reducirt wird. Die Verenge- 
rung hat die vollständige Verschliessung der in dem Strange ver- 
laufenden Gefässe, der Schwund des die Letzteren umgebenden 
sulzigen Gewebes geht damit gleichzeitig einher^). In den von 
der Umschlingung oder Knotenbildung nicht betroffenen Tbeilen 



^) Ist der Fall eingetreten , dass ein Foetns durch die Compression seiner 
Nabelschnur ahgestorhen ist, der andere Foetus aber weiter sich entwickelt, so 
kann allmählig durch den Druck der lebenden Nabelschnur, sowie durch die Ar- 
terien -Pulsatlouen in deojselben die abgestorbene Schnur in ihrem Gewebe immer 
mehr U5urirt und durch die gleichzeitige Maceration zu einem dünnen fast faden- 
artigen Strang reducirt werden, wie dies in unserem Falle sich ereignete. (Siehe 
die Zeichnung.) Es darf hier gewiss an die Möglichkeit gedacht werden, dass 
der abgestorbene Strang später ganz abgeschnürt und die Verbindung zwischen 
Placenta und abgestorbenem Foetus später ganz gelöst werden kann. Nun er- 
eignet es sich doch nicht so gar seltei», dass bei einer scheinbar einfachen Geburt 
mit der Ausstossung der Kinder oder später mit der Placenta ein zweiter kleioer 
in einer frühem Schwaiigerschaftsperiode abgestorbener niacerirter und meist platt- 
gedrückter Foetus — sogenannter Foetus papiraceus — ausgestossen wird, der 
oft gänzlich ausser Zusammenhang mit der Placenta steht, dem aber ein kleineres 
oder grosseres Stück Nabelschnur anhängt. £s dürfte wohl daran gedacht werden, ob in 
einem solchen Falle nicht ebenfalls der zweite Foetus durch eine Verschlingung der 
Nabelschnüre zuerst abgestorben sei, wo aber die Compressionsfurche sich so ver- 
tiefte, dass der Foetus gänzlich von der Placenta durch die Abschuürung seines 
Stranges losgelost wurde. Diese Vermuthung kann sich zur Gewissheit steigern 
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der Stränge sollte man eine Erweiterung resp. Verengerung der 
Umbilicalgefässe als Folge einer lange dauernden Stauung resp. 
Veränderung der Blutzufuhr erwarten , in den angeführten Fällen 
ist jedoch nichts davon berichtet; nur in unserem Falle war der 
Theil der Nabelvene zwischen Placenta und Umschlingungsstelle 
erweitert. Als Complication tritt in unserem Falle auch mehrfache 
pathologische Torsion der einen Nabelschnur auf. Abnormitäten 
der Placenta, die als Folge der Nabelschnuranomalie gedeutet 
werden könnten^ sind keine angegeben. Die in Folge der Nabel- 
strangabnormität abgestorbenen Fötus waren entweder mumificirt 
und plattgedrückt, oder, wenn sie mehr der Reife nahe waren, im 
macerirten Zustande. 

Die Periode der Gravidität, in der eine solche Bildung zu 
Stande kömmt, dürfte in jedem einzelnen Falle nicht so leicht zu 
bestimmen sein. Die Anomalie wurde zwar bei Geburten aus den 
verschiedenen Schwangerschaflsperioden beobachtet und zwar 4mal 
bei Geburten am normalen Ende der Gravidität, Imal in der 32., 
Imal in der 30. Woche, Imal in dem 4. und 4 mal an dem Ende 
des 3. Monats; da nun aber eine Umschlingung schon lange vor 
der Geburt entstanden sein kann, so ist die Zeit der Geburt hier 
vollständig irrelevant. So z. B. trat in unserem Falle die Geburt 
in der 32. Woche ein. Der Tod der einen Frucht, eine Folge der 
Umschlingung, war aber schon in der 20. Woche erfolgt. Da 
nun aber, wie von Oslander und Niemeyer , Abortionen aus dem 
3. und 4. Monat mit dieser Abnormität beobachtet worden sind, 
auf der andern Seite aber aus dem Falle von Newmann hervor- 
geht, dass sich dieselbe erst während der Geburt herausbilden 
kann, aus andern Fällen auch unzweifelhaft hervorgeht, dass die- 
selbe in einer späteren Periode der Schwangerschaft sich ent- 
wickelten, so kann man wohl sagen, dass fast alle Perioden der 
Gravidität dem Zustandekommen des Umschlingungsprocesses nicht 
ungünstig sind. Dieser Ausspruch dürfte jedoch in Bezug auf die 
ersten Schwangerschaftswochen eine gerechte Einschränkung er- 



wenn man an dem Str&oge des lebenden Kindes rinnenartige Spuren der um- 
schUngung findet. Vielleicht durfte in diesem Vorgange auch eine Entstehuugs- 
art des Foetus papiraceus gefanden werden. 
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leiden^ denn die Annahme, die sich bei oberflächlicher Betrachtung 
aufdrängen könnte^ als habe man es mit einem Fehlen der ur* 
spri'inglichen Anlage der Nabelschnüre zn thun, miiss entschieden 
zurückgewiesen werden, da man es ja in allen Fällen mit fertigen 
Nabelschnüren zu thun hat, und die ganze Entwicklungsgeschichte 
keinen Anhaltspunkt bietet, von dem aus ein solcher Schluss sich 
rechtfertigen liesse. Es kann also erst nach vollständiger Umwand- 
lung der Allantois in den Nabelsirang die Verschlingung sich ma- 
chen, also nicht vor der 8. Woche der Gravidität. Aber auch dio 
nachfolgenden Wochen sind dem Zustandekommen nicht günstig. 
Denn zu dieser Zeit ist der Nabelstrang noch ein sehr kurzer, 
während zu einer vollständigen Verschlingung eine gewisse Länge 
der Nabelstränge erforderlich ist. Erst wenn letzteres Erforderniss 
eingetreten ist, wenn die Länge der Schnüre den Uterindurchmesser 
überschreitet, dadurch die Fixation des Poetus an die Uterinwand durch 
den kurzen Nabelstrnng aufhört und eine gewisse Mobilität des Foetns 
gegeben ist, ist auch das Zustandekommen der Verschlingung er- 
möglicht. Es entspricht dieser Zeitpunkt ungefähr der 12. Woche. 
In der That haben wir auch keinen Fall von Verschlingung aus 
einer frühern Periode, da die jüngsten Foetus, welche eine solche 
Abnormität eingegangen haben , von Oslander als Gemini tri- 
mestres bezeichnet werden. 

Was nun den wichtigsten Punkt, die Ursache sowie die Art 
und Weise des Zustandekommens der Nabelschnurverschlingungen 
anlangt, so finden wir bei den verschiedenen Autoren, die sich 
mit der Erklärung der ursächlichen Momente der Anomalie befasst 
haben, keineswegs präcise, übereinstimmende und zufriedenstel- 
lende Angaben. So hat Tiedemann bei Anführung seines Falles 
angedeutet, später eine Erklärung dieses abnormen Zustandes zu 
geben; dass Tiedemann in seinen spatern Schriften an einer oder 
der andern Stelle sein Urtheil darüber abgegeben hat, ist mir 
nicht bekannt. Die Erklärungsweise Niemet/er's, der glaubt, dass 
die beiden an den Nabelschnüren aufgehängten Kinder durch ent- 
gegengesetzte Polarisation, wie zwei an einer Elektrisirmaschine 
aufgehängte Korkkugeln sich anziehen und abstossen und dadurch 
die Verschlingung sich mache, verdient keine nähere Beachtung; 
sie genügte zur Zeil der naturhistorischen Periode, die ihre Argu- 
mente fiir vollgültig hielt, wenn sie sich auf eine geistreiche Ana- 
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logie aus einem oder dem andern Naturreich stützen konnte. Der 
Wahrheit schon näher kam Lammhammer, der wenigstens für sei- 
nen Fall das Entstehen der Verschhngiing auf Erschütterung der 
Mutter zurückführte, der letztere durch Fahren auf Holzwagen 
ausgesetzt war, obgleich dies keineswegs in diesem Falle die Ur- 
sache abgegeben zu haben scheint. Saete findet das Zustande- 
kommen schwer begreiflich, glaubt aber complicirte Bewegungen 
des Foetus annehmen zu dürfen. In gleicher Weise spricht sich 
Newmann aus. 

Wenn wir nun bereits oben eine etwaige Auffassung, als 
liege der Verschlingungsbildung eine fehlerhafte Bildung der Nabel- 
schnüre zu Grunde, als unstatthaft zurückgewiesen haben, so bleibt 
uns zur Erklärung nur die Aufstellung einzig und allein übrig: 
Das abnorme Verhalten der beiden Nabelschnüre zu einander kann 
nur durch Locomotion der Früchte in der Uterinhohle veranlasst 
werden, welche Ortsveränderungen zwar von verschiedenen Ur- 
sachen abhängig sein können, aber bei dem Umstände, dass die 
Früchte durch die .Nabelstränge mit der Uterinwand verbunden 
sind und unter der Bedingung räumlicher und zeitlicher Difl^eren- 
zen in den beiderseitigen Bewegungen noihwendiger Weise einen 
solchen Zustand der Stränge herbeiführen müssen. 

Was nun den Mechanismus der Ortsveränderung des Foetus 
anlangt, die zur vorliegenden Anomalie der Umbilicalslränge führt, 
so dürfte bei den einfachen Verschlingungen nur ein Positions- 
wechsel ^) der Früchte zu deren Zustandekommen genügen. Da bei 
Zwillingsschwangerschaflen die Früchte fast ausschliesslich in einer 



M Ich habe hier der Bezeichuiing „Positionswechsel" eine erweiterte Bedeu- 
tung gegeben, indem ich nicht blos eine Rotation des Foetus um seine Längsachse, 
sondern zugleich auch eine wirkliche Locomotion der Frucht darunter bezeichne, 
welche Ortsveränderung darin bestellt, dass sich ein Foetus zwischen der andern 
Frucht und der vordem oder hintern Uterinwand hindurch in die andere üterin- 
hälfte sich begibt. Ich glaube dies um so eher annehmen zu können , als def 
mit dem Namen Positionswechsel bezeichnete Vorgang auch bei einlacher Schwanger- 
schaft nicht einzig auf einer Drehung des Foetus um seine Längsachse zu beruhen 
scheint , sondern auf einer Ortsveränderung in toto , so dass z. B. der auf der 
rechten seitlichen Uterinwand aufruhende Rücken des Kindes in längerer oder 
kürzerer Zeit sich über die vordere Uterinwand hinschiebt und später auch in 
die linke Uteriuhälfte zu liegen kommt. 
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verticalen Lage in utero situirt sind (d\e bei der Geburt sich er- 
eignenden Querlagen der zweiten Früchte sind erst secundär, d. h. 
nach und durch die Ausschliessung des ersten Kindes enlstanden)^ 
so braucht Mos das eine Kind zweimal seine Position zu wechseln 
d. h. aus der einen Uterinhälfte in die andere zu rücken, und 
eine Yerschlingungstour der Nabelstränge ist schon fertig. Es 
kommen hiebei zwei Möglichkeiten in Betracht : Entweder der eine 
Foetus verharrt mehr oder weniger in seiner Stellung, während 
der andere eine wiederholte Bewegung um denselben herum aus- 
führt, was bei geräumigem Uterus wohl denkbar ist, und die Ver- 
schlingung mit einseitiger Betheiligung einer Nabelschnur ist vollen- 
det; oder beide Früchte wechseln ihre Stellung wiederholt und die 
Yerschlingung mit beiderseiliger Betheiligung der Stränge ist fertig. 
Complicirter ist schon der Mechanismus der Anomalie, wo ein Strang 
durch den Knoten des zweiten durchtritt: hier muss zuerst durch 
einen Positionswechsel des ersten Kindes eine Yerschlingungstour 
um die Schnur des zweiten Kindes angelegt und zugleich mit die- 
sem Acte oder auch später jene Art von Schlinge im untern Ge- 
bärmutterabschnitt gebildet werden, welche auch zur Bildung des 
wahren Knotens bei einfacher Geburl, sofern der vorliegende Kinds- 
theil durch diese Schhnge tritt, nothwendiger Weise führen muss. 
(Weniger plausibel dürfte die Annahme sein, dass zuerst ein Foe- 
tus eine zu einer wahren Knotenbildung tendirende Schlinjce bildet, 
durch die erst der zweite^ Foetus mit seinem ümbilicalstrang tritt.} 
Bei der Art von Knotenbildung, an der beide Stränge participiren, 
bedarf es ebenfalls zuerst einer durch einen Positionswechsel der 
Früchte herbeigeführten Umschlingungslour oder auch nur einer 
einfachen Kreuzung der Stränge. Dadurch wird ein von drei Ge- 
bilden begrenzter Spalt geschaffen, von dem Piacentartheil zwischen 
den beiden Strängen, den letzteren selbst und der von ihnen gebil- 
deten Kreuzung oder Yerschlingung ; sind nun die^beiden Nabelstränge 
sehr lang, so wird die Kreuzung oder Yerschhngung sehr weit nach ab- 
wärts gegen, den Muttermund rücken und der Spalt wegen der Länge 
der Schnüre ein sehr grosser und weiter sein. Durch einen nun 
eintretenden Positionswechsel der Frucht kann ein Foetus durch • 
diesen Spalt treten; der Knoten ist dadurch angelegt und kann 
noch während der Gravidität durch weitere Bewegungen der Frucht 
oder bei der Geburt durch das Austreten des Kindes aus dem 
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Uterus fester angezogen werden. Sind jedoch die Stränge nicht 
übermässig lang, so wird die Kreuzung oder Verschlingung etwas 
weiter gegen den Fundus hinaufrücken und der Spalt etwas enger 
sein; hier kann viasKind nicht durch einen einfachen Wechsel der 
Position durchtreten, da der gebildete spaltfbrmige Raum ein viel 
zu kleiner ist, um das Kind in der Richtung seiner Ouerachse pas- 
siren zu lassen; wohl aber kann dies geschehen, wenn der Durch- 
gang in der Richtung der Längsachse des Kindes versucht wird; 
hiezu ist aber der Eintritt eines Wechsels nicht der Position, son- 
dern des Situs erforderlich, bei welcher Lageveränderung das Kind 
durch die Spalte hindurchgelangen kann. 

Es bedarf also, wie man sieht, nicht complicirter, schwer be- 
greiflicher, oder gar „wunderbarer'' Bewegungen des Fötus zur 
Aufklärung des Zustandekommens fraglicher Abnormität, sondern 
für die meisten Fälle reichen zur Deutung des Vorganges alle jene 
Orlsveränderungen des Foetus hin, welche die Beobachtungen und 
Untersuchungen des letzten Decenniums nicht als seltenes l^reig- 
' niss, sondern als häufiges, fast in der überwiegenden Anzahl der 
Fälle vorkommendes Phänomen bei einfacher Schwangerschaft 
constatirt haben. Und da gewiss jedem Zwillingskind die nämliche 
Mobilität, die jedem Foetus bei einfacher Gravidität zukömmt, im 
Grossen und Ganzen nicht abgesprochen werden kann, so muss 
bei der Gemeinschaftlichkeit des Bewegungsterrains die Bildung 
der Abnormität als etwas ganz Natürliches angesehen werden*}. 

Wie aber die Lehre von dem Lagewechsel der Frucht über 
die Art und Weise des Zustandekommens der Verschlingungen den 



1) Mau kann hier noch etwas weiter gehen. Die ersten FäUe von Nabel- 
schnurverschlingiingen wurden gerade zu der Zeit beobachtet, wo die Stabilität 
der Fruchtiage fast als ein Axiom galt. Hätte mau diesen Fälleu einige Beriick- 
sichtigung geschenkt und über ihre Entstehungsweise etwas nachgedacht, so hätte 
niAu nothwendiger Weise auf die Unrichtigkeit der Stabilitätslehre kommen müs- 
sen, welche erst viel später auf anderem Wege durch die oben erwähnten Unter- 
suchungeu gestürzt wurde. Auffallend ist es jedeufalls, dass gerade Hofd^ der die 
obigen Fälle ziemlich genau kannte, als ein heftiger Gegner jeder Annahme eines 
Lagenwechsels der Frucht auftrat. So kann die Ignorirung genau constatirter 
Thatsachen einer einmal vorgefassten Meinung zu Liebe den Entwicklungsgang 
einer Doctrio zum Narhtheile der richtigen Auffassung derselben beein- 
flnsses« 
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richtigen Aufschluss ertbeilt, so gibt dieselbe auch einen Finger- 
zeig zur richtigen Deutung der bewegenden Kraft, die der Lage- 
veränderung der Frucht und consecutiv die fragliche Nabelschnur- 
abnormität zu Grunde liegt. Wie dort^ sind auch hier zum Theil 
automatische Muskelaclionen des Foetus> zum Theil rein physi- 
kalische Verhältnisse, welche zwischen den Früchten einerseits 
und dem sie umgebenden flüssigen Medium und der Beschaffenheit 
der Gebärmuttersubstanz andererseits bestehen, zum Theil viel- 
leicht auch äussere auf das Gebarorgaii und mittelbar auf die Foe- 
tus einwirkende Einflüsse, als wirksame Agentien zu betrachten, 
Dinge, die in letzterer Zeit eine so vielfache Besprechung erfah- 
ren haben, dass ihre Discussion hier gewiss überflüssig sein dürfte. 
Ein Gleiches gilt so ziemUch auch von den indirecten Ursachen, 
die jedoch später erwähnt werden sollen. 

Wenn nun auch die Resultate, die sich aus der Lehre vom 
Situswechsel ergeben, zur Deutung der Umschlingungs- und Kno- 
tenbildung, die in den letzten Monaten der Gravidität sich macht, 
vollständig hinreichen, so dürften dieselben doch keineswegs so 
ganz maassgebend sein in den Fällen, wo die Abnormität in einer 
frühern Periode der Gravidität eingetreten ist. Es wäre gewiss 
nicht ganz gerechtfertigt, die obigen Schlüsse per analogiam so 
ohne Weiteres hier anzuwenden, da wir über die Lagerung des 
Foetus in der ersten Hälfte der Schwangerschaft nur wenig wis- 
sen, und über seine Locomotionen unser Wissen kaum über Yer- 
muthungen hinausgeht. Nur so viel darf man annehmen, dass die 
Lagerung des Foetus in dieser Periode gewiss nicht jene relative 
Stabilität der letzten Monate besitzt, sondern, wie man sich in letz- 
terer Zeit ausgedrückt hat, sehr labil genannt werden muss. Da- 
raus dürfte sich auch ergeben, dass die Bewegungen der Früchte, 
die den Umschlingungen zu Grunde liegen, gewiss jener früher 
geschilderten Regelmässigkeit entbehren. 

Auch was die bewegende Kraft anlangt, dürfte die erste 
Schwangerschaftshälfte von der zweiten auch etwas differiren. Dass 
in dieser Periode der Foetus in Bezug auf seine Fähigkeit, Be- 
wegungen auszuführen, keiner automatischen Actionen fähig ist, 
sondern mehr oder weniger als eine leblose Masse angesehen wer- 
den muss, bedarf wohl keiner weiteren Auseinandersetzung. Der 
Anstoss zur Bewegung muss also von Aussen erfolgen, d. h. von 
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Aclionen abhängig sein, die entweder vom mütterlichen Körper 
ausgehen oder von der Aussenwelt auf die Mutler einwirken und 
nur indirect den Foetus treffen. 

Denken wir uns aber den Körper im ruhenden Zustande, bei 
normaler Function seiner Organe, und bei Abwesenheit äusserer 
mechanischer Einflüsse, so können wir uns kein physiologisches 
Moment vorstellen, das eine derartige Einwirkung auf den Foetus 
setzen könnte, um denselben zu Ortsbewegungen ausgiebiger Art 
zu veranlassen. Es muss dieser Vorgang in anderen Momenten 
gesucht werden und dürfte Folgendes in Erwägung gezogen wer- 
den dürfen. 

In der ersten Hälfte der Gravidität bildet das Gebärorgan 
einen mehr oder weniger kugelförmigen, mit Flüssigkeit gefüllten 
Behälter, in dem entsprechend der dieser Periode zukommenden 
Prävalenz der Fruchlwassermenge gegenüber dem Kubikinhalte des 
Foetus und bei der den Durchmesser des Uterus überschreitenden 
Länge der Nabelschnur die Frucht je nach der Stellung der Mut- 
ter zum Horizonte nach dem Gesetze der Schwere sich lagert. 
Jede Ortsbewegung der Mutter hat ihren Einfluss auf die Lagerung 
des Foetus; während beim Stehen die Frucht auf dem unteren 
Uterinsegment aufliegt, rückt die Lagerungsfläche auf die hintere 
oder eine der seillichen Wände des Uterus, wenn die Mutter eine 
liegende Stellung auf dem Rücken oder auf der Seite einnimmt. 
Eine langsame Bewegung der Mutter, wie beim ruhigen Gehen etc., 
wird keinen beträchtlichen Einfluss auf die Lagerung des Foetus 
ausüben; aber bei jeder raschen und ausgiebigen Ortsveränderung 
der Mutter, wie z. B. beim schnellen Laufen, Tanzen etc., setzt 
sich die plötzliche einmalige oder rasch sich wiederholende Er- 
schütterung des ganzen Körpers auf das Gebärorgan und von die- 
sem auf die auf seiner innern Wand aufliegende Frucht fort, und 
es müssen dann in utero all die Erscheinungen gesetzt werden, 
die man auch sonst trifft, wenn ein Behälter, in dem Flüssigkeit 
und ein mobiler fester Körper enthalten ist, in Erschütterung ver- 
setzt wird: der Körper wird durch die Wand in Bewegung ver- 
setzt, die Flüssigkeit vermag nicht, dieselbe aufzuhalten, sondern 
befördert dieselbe, der Körper wird an die entgegengesetzte Wand 
gelrieben und je nach der Heftigkeit der Einwirkung von hier 
wieder zurückgeworfen, mit einem Worte: der Körper wird in 
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der Flüssigkeit umgeschüttelt. Die gleiche Erscheinung muss un- 
ter diesem Umstände auch mit dem Foetus in dieser Graviditäts- 
periode eintreten. 

Ist die Gravidität eine einfache, nur ein Foetus in utero vor- 
handen, so ist diese rasche Ortsbewegung für denselben, sofern 
die Erschütterung nicht eine Lostrennung des Eies oder Conlrac- 
tionen der Gebärmutter zur Folge hat, ohne erhebliche Bedeu- 
tung 13. Anders gestalten sich jedoch die Verhältnisse, wenn zwei 
Früchte, jede mit einem eigenen Nabelstrange in der Ulerinhöhle 
sich befinden. In diesem Falle werden auch beide Früchte durch 
die mitgetheilte Erschüllerung in Bewegung versetzt; aber da der 
Raum, in dem sich jeder Einzelne bei einfacher Gravidität hin und 
her bewegen könnte, durch die Anwesenheit zweier Foetus etwas 
beschränkter ist, so sind letzlere gezwungen, an einander hin und 
her zu gleiten, einander auszuweichen. Da nun dieselben mit den 
Nabelschnüren an die Wandung der Gebärmutter befestiget sind, 
so müssen die Stränge, wenn ihre Früchte in entgegengesetzter 
Richtung sich bewegen, sich kreuzen und bei fortgetetzter Orts- 
veränderung sich gegens(5itig umschlingen, und es ist auf diese 
Weise schon zum grössten Theil der Zustand fertig, den wir vor 
uns haben. 

Ziemhch beweiskräftig für diese Entstehungsart dürfte eine 
Reihe von Experimenten sein, die ich in dieser Beziehung ange- 
stellt habe. 

Ich füllte nämlich Schweinshlasen mit Wasser und gab den- 
selben durch eine feste Umhüllung die Grösse und Gestalt der 
Gebärmutter aus dem 4. und 5. Schwangerschaftsmonale. Je zwei 
Embryonen aus den entsprechenden Monaten wurden mit den Na- 
beischnüren, 1 Zoll weit von einander entfernt, an ein rundes 
Korkstück befestigt und durch eine Oeffnung, die an dem oberen 
Theil des Behälters frei gelassen war, in das Cavum eingesenkt 
und mit dem Kork zugleich die Oeffnung geschlossen, so dass nur 



1) üebrigens ist auch JDohm der Ansicht, dass die pathologischen Torsionen 
der Nabelschnüre zum Theil passiven Bewegungen zugeschrieben werden mfissten, 
die ihren Grund in auf die Mutter einwirkenden Tr<aumen hätten. Siehe Monats- 
schrift für Geburtsknnde uud Frauenkrankheiten. Bd. 18, S. 147. 
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Wasser und Embryonen in der Blase waren. Nahm man nun mit 
dem künstlichen Uterus die Bewegung vor, welche nothwendig 
die wahre Gebärmutter vornehmen muss, wenn z. B. die Mutter 
aus der stehenden Stellung in die hegende übergeht, so dass also 
die verticale Achse des Uterus mit der Fläche, auf der die Frau 
stand und nun hegt, parallel läuft, so waren, wenn man nachher 
den Kork vorsichtig öffnete, keine Umschlingungen der Zwillings- 
stränge zu bemerken; ebensowenig war dies der Fall, wenn man 
den den Uterus vorstellenden Behälter mehrmals langsam um seine 
verticale Achse drehte; das Höchste, was man sehen konnte, war, 
dass eine Kreuzung der Stränge eingetreten war; führte man aber 
diese letztere Bewegung rasch aus, oder schüttelte man den Inhalt 
in der Richtung des verticalen Diameters, so konnte man, je nach 
der Intensität und Dauer der Erschütterung, eine kleinere oder 
grössere Zahl von Verschlingungen beobachten. 

Aus diesen Untersuchungen dürfte soviel hervorgehen, dass 
es rasch eintretender und ziemlich heftiger Erschütterungen des 
Gebärorganes bedarf, um die passiven Bewegungen der Früchte 
und consecutiv die Verschlingungen der Stränge herbeizuführen. 
Was sind aber die möglichen und wahrscheinlichen Ursachen sol- 
cher Erschütterungen des Uterus? 

Man könnte nun vor Allem an Contraclionen des Gebärorgans 
selbst defiken. So gewiss nun auch dieselben in manchen Fällen 
in späteren Schwangerschaflsperioden beim Lagewechseln eine 
Rolle spielen, so unwahrscheinUch ist es wieder auf der andern 
Seite, dass sie in unsern Fällen thälig sind, da sie auch in ihren 
höchsten Graden gewiss nie die Intensität erreichen können, um so 
beträchtHche Locomotionen zu bewirken. Auch von den Functio- 
nen anderer Organe des Abdomens ist eine solche Einwirkung 
nicht denkbar. Dagegen dürften die bewegUchen Wandungen des 
Abdomens, sowohl das Diaphragma als besonders die Bauchdecken, 
wenn dieselben rasch in heftige Contractionen versetzt werden, eine 
Erschütterung veranlassen können, die sich entweder direct, wie bei 
der vordem Bauchwand, oder indirect durch die Abdominalorgane, 
wie beim Zwerchfell, auf den Uterus fortpflanzt. Hefliges Husten, 
Erbrechen etc. dürften hier die veranlassenden Ursachen sein. Eine 
besonders heftige Einwirkung dürfte schnelle Bewegung des gan- 
zen Körpers wie beim Springen etc. hervorrufen, besonders wenn 
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der Körper sich dabei um seine Längsachse wie beimTanieli öle. 
bewegt. Von den von aussen einwirkenden Ursachen dürften wohl 
Traumen zu erwähnen sein, die eine partielle Erschütterung des Kör- 
pers hervorrufen , wie z, B. ein Stoss oder Schbg auf das Abdo- 
men, oder Erschütterung des ganzen Körpers, wie ein Sprung 
oder Fall von bedeutender Höhe etc. 

Leider ist in den beiden Fällen, wo wir bestimmt wissen, dass 
die Nabelschnurabnormität in einer sehr frühen Periode sich machte, 
von Ogiander und Nimneyer über etwaige aetioiogisdie Momente 
Nichts angegeben. Tiedenumn dagegen bemeiirt in seinem Falle 
ausdrücklich, dass die Frau eine leidenschaftliche Tänzerin sei und 
besonders im Beginn der Gravidität dieser Leidenschaft sehr ge- 
fröhnt habe. Lammhammer schreibt zwar auch in seinem Falle das 
Zustandekommen der Verschlingungen einer heftigen Erschütterung 
zu, welcher die Frau durch Fahren auf holperigem Wege ausge- 
setzt gewesen sei; aber aus allen Umständen geht hervor, dass 
dies gewiss nicht die Ura| AA ^ l^^ben habe. Ich stehe nicht 
an, in unserem Falle, wo nachweislich die Umschlingung vor dem 
5. Monate entstand, das intensive Erbrechen als aetiologisches 
Moment anzuerkennen. 

Wenn auch die Mehrzahl dieser Abnormitäten gewiss während 
der Gravidität sich bildete, so ist doch die Möglichkeit nicht aus- 
geschlossen, dass dieselbe erst durch den Geburtsact hervorgeru- 
fen oder doch wenigstens vollendet werden kann. Aber gewiss 
muss in einem solchen Falle eine weite Schlinge bereits angelegt 
sein: Es wird nur durch das Hervortreten des ersten Kindes fester 
um den Strang des andern angezogen. Sehr deutlich sehen wir 
dies in dem iVetrmann'schen Falle , wo zuerst das eine Zwilltngs- 
kind mit einer weiten Schlinge den Strang des andern umgab, und 
dann bei seinem Hervortreten aus den Genitalien nicht blos nach 
der bekannten Weise einen wahren Knoten bildete, sondern auch 
dadurch den durch den Knoten durchlaufenden Strang des zweiten 
Kindes strangulirte. 

Die vorwürfige Anomalie ist keinesweges ein so gleichgfltiges 
Yorkommniss, wieC.JBrafifi^), wahrscheinlich blos auf denSae/e*schen 



1) Lehrbuch der Geburtshilfe. 1857. S. 617. 
8MaiM»i*g Beitri««. V. 
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F«H sieh stüteend, sie bilislellt. Mag es auch vorkmnM^n^ dass 
eine bereits gebildete Verschlingung sich wieder löst und dadurch 
ohne alle Folgen bleibt^ so ersehen wir doch ans den yorliegenden 
Füllen, dass die Anomalie das Leben der Kinder — auf die Mut- 
ter hat der abnorme Zustand wohl keinen directen Binfluss — im 
hohen Grade gefährdet, wenn auch dfe Gefahr durch den BintritI 
fiiyastigar UiBAtäiide ganz oder Ih^weise pacatysirl werden 
kaniii 

Aua der Analyse der erwähnten 8 Fälle ergibt sieh, dass die 
Aiiovialie 2nial zu» Abortus führte; in den 2 Frühgeburten star- 
ben in dem einen Falle beide^JiuieuiJindern nur ein Kind ab ; bei 
d«n 4 am normalen En4gr^il'^'GMiiS|jt^>^ Geburten 

wurden 2ttal die ZwiUvQSmare lebend m^l^»; tmal war das 
Paar abgestorben {LimmhamMr}^ un<i4<maRrglng ein Kind wäh^ 
rend der Geburt 5Bu yginde \jieu)mann), b irognoslischer Hin- 
sicht müssen jedoch o^e zsvei letzten FälleyBeanstandet werden; 
in dem Lairam&amin«r'sch«4^^A^A%^WeifeIhaf^ ob die Kinder 
in Folge der VerscUingungen oder in Folge der Vorlagerung der 
Placenta abgestorben waren; in dem iVeu^naTtn'schen Falle erfolgte 
der Tod der einen Frucht unzweifelhaft in Folge des ungerecht- 
fertigten Eingriffs der Hebamme, so dass eigentlich dieser Fall zu 
den günstig abgelaufenen gezählt werden müsste« Auch in unse- 
rem Falle ist es keine so ausgemachte Sache, dass der Tod der 
Frucht durch die Umschlingung erfolgte, da ausser der letzteren 
noch ein anderer pathologischer Befund an der Nabelschnur der 
abgestorbenen Frucht sich zeigte, der schon für sich allein zum 
T<Mle d<er Frucht führen kann, nämlich die pathologischen Torsionen 
des Stranges^ die an der Stelle der Nabelinsertion und etwas wei- 
ter entfernt davon an einer zweiten Stelle sich zeigten« Es dürfte 
sich deshalb fragen, welche von beiden Abnormitäten beim Ab- 
steirben der Frucht die Ursache war. Es dürfte dies gewiss aus dem 
anato^nischen Befunde schwer zu entscheiden sein. Am plausibelsten 
ist wohl die Annahme, dass beide Zustände, so ^ie sie aus der näm- 
lichen Ursache, den lebhaften Bewegungen der Frucht hervorgingen, 
auch, bei dem Ab^tferben derselben mit einander concurrirten ^3- 



1) Es Bcheint mir dieser Punkt you einiger Wichtigkeit zu sein, da er bei 
der Benrtheilung der Todesursache eines In utero abgestorbenen Foetns, der an 
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Der Tod der Frucht in Folge der YerschliBgungen und Knoten 
erfolgt entweder plötzlich, indem durch die rasch eingetretene Ste- 
nose oder gar vollständige Obliteration der Umbilicalgeßisse die 
Circulation zwischen Placenfa und Foetus unterbrochen wird^ oder 
das Absterben wird durch ein lilngeres Siechthum veranlasst^ dar 
das zugeführte Ernährungsmaterial für das sieb stärker entwickelnde 
Kind nicht hinreicht. Ein höherer oder geringerer Unterschied 
der Gefasscompression der Venen gegenüber den Arterien^ oder 
umgekehrt^ dürfte gewiss nicht von grossem Einflüsse sein. 

Wie wir aus der Analyse ersehen, ist die Rückwirkung der 
Anomalie auf die Frucht keine gleichmässige. So sehen wir, dass 
die Anomalie in einem Falle ohne Einfluss auf die Integrität des 
Lebens beider Kinder war, im zweiten Falle aber das Absterben 
beider Früchte bewirkte, während im dritten Falle nur die eine 
Frucht zu Grunde ging, während die andere erhalten blieb und 



seinem Nabelsiraoge pathologiscke Torsionen zeigt, zur Vorsicht mabiit, nicht so- 
fort den in die Augen springenden pathologischen Befund der Nabelschnur als 
die Todesursache der Frucht anzusehen, da derselbe auch erst nach dem Abster- 
ben der Frucht, das durch eine andere Ursache erfolgt ist, entstanden sein kann. 
Mir wenigstens ist vor einiger Zeit der Fall vorgekommen, wo von einer syphiti- 
tisehen Mutter im 8. Monate eine macerirte Frucht geboren wurde, die am Nabel- 
ring mehrere pathologische Torsionen zeigte. Man kann nun wohl fragen, warum 
ein mit Syphilis behaftetes Kind nicht ebenfalls Bewegungen vornehmen kann, 
wodurch die partiellen Torsionen eintreten können. £s hat dies seine Richtigkeit ; 
aber mau darfauch wohl sagen, dass doch eine ebensogrosse, wenn nicht grössere 
Wahrscheinlichkeit die Diagnose für sich habe, dass hier die Syphilis das Gausal- 
moment für das Absterben der Frucht abgegeben habe, und die Torsionen erst 
später durch passive Bewegungen der Frucht erfolgt sind. Dafür dürfte auch die 
Erwägung sprechen, dass die macerirte matsche Beschaffenheit der abgestorbenen 
Nabelschnur das Zustandekommen pathologischer Torsionen mehr begünstigen 
muss, als der normale Zustand des Nabelstranges. Dieser hat bei einem lübeuden 
Kinde durch den Umstand, dass das Blut in ihm circulirt, eine gewisse Span- 
nung und vermehrte Consistenz, in Folge dessen die Bewegungen der Frucht auf 
sifi fortgepflanzt, von ihr durch Drehungen in ihrer ganzen Ausdehnung oder doch 
wenigstens in einer weiteren Strecke begleitet werden. Ist der Strang jedoch längere 
Zeit abgestorben uud in Folge dessen weicher und matsch, so werden die Bewe- 
gungen des Foetus nur auf eine sehr kurze Strecke sich fortpflanzen und an die- 
ser Strecke, welche der Insertion sstelle des Nabelstranges entspricht, so beträcht- 
Uehe Torsionen . bewirken , dass dieselben wohl für pathologische gehalten weiden 
können. 

4» 
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fast oder ganz ihre Reife erlangen kann. Der Grund der Ver- 
schiedenheit des Einflusses dürfte in mehreren Momenten zu suchen 
sein^ welche vereinzelt oder in Combination auftreten können^ durch 
welch' letzteren Umstand der schädliche oder günstige Einfluss 
wieder verstärkt oder abgeschwächt werden kann. 

Was nun vor Allem den Einfluss einer grösseren oder ge- 
ringeren Summe von Umschlingungstouren anlangt^ so ist dieselbe 
an und für sich ziemlich bedeutungslos^ da z. B. in dem Tiede- 
maitn'schen Falle mit seiner höchst beträchtlichen Anzahl von 
Touren das Leben der Kinder erhalten wurde^ während in andern 
Fällen schon wenige Touren zum tödtlichen Ausgange hinreichten^ 
Viel gewichtiger ist selbstverständlich die lockere oder festere Be- 
schaffenheit der Verschlingungen; letztere dürfte in ihrem ver- 
schiedenen Grade zum Theil von der Intensität der Bewegungen des 
Foetus abhängen, da gewiss eine heftige und länger dauernde Er- 
schütterung die Verschlingungen fester zusammenzuziehen geeignet 
sein dürfte, als wenn dieselbe in «weniger heftiger Weise auftritt; 
allein es dürften doch auch noch andere hinzutretende Momente 
auf den Grad der Anomalie von Einfluss sein. 

Auch der Zeitpunkt, wann sich die Umschlingung bildet, ist 
von Bedeutung, da sicher die in der ersten Hälfte der Gravidität 
entstandene Anomalie ein ungünstigeres Ereigniss abgibt, als die 
in einer spätem Periode sich bildende. Denken wir uns z. B. 2 
Umbilicalslränge , die in einer Verschlingungstour, die sich erst 
in der letzten Zeit der Gravidität gebildet hat, hart nebeneinander 
liegen, ohne jedoch einen grösseren Druck auf einander auszuüben, 
so kann hier die Circulation bis zum Eintritt der Geburt gewiss 
ohne erhebliche Störung vor sich gehen. Liegen aber bereits im 
vierten Monate die Stränge in der ebenbezeichneten Weise neben 
einander, so müssen sich dieselben im weiteren Verlaufe der Gra- 
vidität in ihrem Wachsthum in die Breite gegenseitig hindern, so 
dass die Gefässlumina nicht jenes Kaliber bekommen, das zum 
Durchgang des nöthigen Ernährungsmalerials erforderlich ist; die- 
ser Uebelsland kann aber bei Bildung in den letzten Wochen nicht 
eintreten, da zu dieser Zeit die Schnüre ihr Breitenwachslhum be- 
reits vollendet haben. Ueben nun die Gefässe einen Druck auf 
einander aus, so geschieht in den Bildungen der letzten Graviditäts- 
zeit die dadurch herbeigerührte Compression der Stränge sicher 
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aaf Kosten des Wharton^schen sulzigen Gewebes , da der Seiten-* 
drock des Blutes in den GePässen dasselbe usurirt und die Um-^ 
schlingung dadurch lockert; ein günstiger Umstand, der im Anfange 
der Gravidität wegen Mangel der Sülze gänzlich wegfällt. 

Auch der Umstand, ob die Verschlingung eigentlich nur von 
einem Strange gebildet, oder ob sich beide gleichmässig betheili-» 
gen, dürfte wohl dort in Frage kommen, wo der eine Foetus bei 
gleichzeitiger Fortexistenz des Lebens des zweiten Kindes abge- 
storben ist. Tritt nämlich der bereits oben erwähnte Fall ein, 
dass sich der eine Strang nur um den anderen als seine Achse 
herumlegt, ohne dass Letzterer ebenfalls direct betheiligt ist, so 
ist gewiss das Leben der Frucht des ersteren Stranges am meisten 
gefährdet. Denn während bei Letzterer nur der Druck des er- 
steren Stranges durch den Herzimpuls zu überwinden ist, hat die 
Herzkraft des ersten Kindes nicht allein den Druck zu überwinden, den 
der Strang des zweiten Kindes ausübt, sondern auch noch den Wider« 
stand, der sich bei der Fortbewegung der Blutwelle durch die 
Umschlingungsstelle bietet, und der sich mit der Zunahme der Um- 
schlingungstouren steigern muss. Ist die Herzkraft in beiden 
Foetus gleich, so überwindet der Seitendrack in den Gelassen 
des zweiten Foetus, welcher der passiv betheiligten Nabelschnur 
angehört, den Arteriendruck des zweiten, welcher durch die 
Menge von Spiraltouren ein geringerer geworden ist, compri- 
mirt die Gefässe und bewirkt dadurch das Absterben des Zwil- 
lingsbruders. Aber selten ist bei Zwillingen die Entwicklung bei- 
der Körper eine gleiche; die manchmal nicht unbeträchtliche Dif- 
ferenz macht sich jedenfalls auch in der Entwicklung des Herz- 
muskels und dadurch in der Stärke der von demselben 
ausgeführten Contractionen geltend. Und so kann es auch kom- 
men, dass selbst bei einer Umschlingung, an der sich beide Nabel- 
schnüre gleichmässig betheiligen, nur der weniger entwickelte Foe- 
tus abstirbt und sich der andere dann weiter entwickelt. 

Ein weiterer Punkt, der hier noch berührt werden muss, be- 
trifft den Einflnss einer geringeren oder grösseren Länge der 
Schnüre auf die Anomalie. Wenn auch die Länge eines Stranges, 
wenn derselbe nur den längsten Uterindurchmesser überschreitet, 
von keiner grossen Bedeutung bei der Entstehung der Verschling- 
ungen ist, so ist dies doch keineswegs der Fall, wenn es sich um 
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die ÜBScUdiichkeit oder Gefährlichkeit der Anomalie handelt^ da 
eine unter der Norm kurze Nabelschnur ein weit ungünstigeres 
Moment für den Fortbestand des kindlichen Lebens abgibt^ als 
wenn der Strang seine normale Länge hätte ^ und um so besser 
wird der abnorme Zustand vertragen, als die Stränge an Länge 
das normale Haass übertrefTen. Denn durch die bei den Ver- 
selllingungen sich bildende Sptralwindung wird der Strang relativ 
verkürzt, d. h. jene Linie, welche man von der Insertion des Na* 
belstranges an der Placenta in seiner Yerlaufsrichtung zur Anhef- 
tungsstelle an den kindlichen Nabel sich gezogen denken kann^ 
und welche bei der regelmässigen Lagerung des Foetus und nor- 
malem Verhalten der Nabelschnur, bei dem Ueberwiegen der Länge 
der Nabelschnur über die Länge der Absiandsenden erwähnter 
Punkte nothwendig eine krumme sein muss, nähert sich mit Zu* 
nähme der Verschlingungstouren allmählig immer mehr einer ge* 
raden; es steigert sich in dem Maasse einer häufigen Verschling- 
ungsbildung der Druck auf den Strang des Zwillingsbruders und 
dadurch auch rückwirkend auf die eigenen GefUsse« Leicht be- 
greiflich ist.es nun, dass eine kurze Schnur schon nach wenigen 
Touren dieselben Compressionserscheinungen darbieten muss, welche 
ein langer Strang erst nach vielen Tourbildungen zeigen wird. In 
gleicher Weise wird auch die Zerrung, welche die Früchte bei 
ihren Bewegungen lauf die Yerschlingungsstelle der Schnüre aus- 
üben, z. B. in zwei Fällen mit der gleichen Anzahl der Touren, 
aber differenter Länge der Schnüre sehr verschieden, bei kurzen 
Schnüren eine beträchtlichere als bei langen sein. So glaube ich, 
wären in dem Tiedetnann' sehen Falle die Kinder in utero abge- 
storben, wenn nicht die colossale Länge der Schnüre die Com* 
pression zu einer minimen gestaltet hätte. Aber auch der gün- 
stige Einfiuss einer abnormen Länge kann wesentlich durch den 
Umstand paralysirt werden , dass durch die Ortsveränderung des 
Foetus, die den Yerschlingungen zu Grunde liegt, gleichzeitig 
auch Umschlingungen um den Foetus herbeigeführt werden kön- 
nen, wodurch eine relative Verkürzung des Stranges und dadurch 
Spannung und Zerrung desselben mit ihren üblen Folgen herbei- 
geführt werden muss* 

Denkbar ist es auch, dass bei abnormer Länge der Schnüre 
dieselben in weiten und lockere Touren sich umgeben, ohne fest 



atieinander '^u lieglHi oder fiich kh eomprimireii $ erit wlUireiid d<ff 
Geburt können dann durch dien Zug* des austretendea ersten Kin«* 
de^ die Seblii^en sieb fester aneinatider legen und dadwrch den 
Anschein gewinnen^ als seien, dieselben schon in utero fest an- 
einander gelagert gewesen; 

Ist auch die Integrität des Lebens der Früchte bis zum Ende 
der Gravidität erhalten wcfrden, so iat doch keineswegs die Mög^ 
Ikhkeit eines anglln^tigen Ausganges schott ausgeschlossen, inden 
noch während der Geburt eine neue Gefahr drohen kann. Dem^ 
ist das erste Kind geboren und hat dasselbe eine kurse Nabel* 
Schnur, so whrd durch diesen Strang auch, die mit ihm durch die 
VerschlinguDg verbundöne zweite Schnur mit herabgezogen und 
der Prolapsus funiculi . umbilicalis ist fertig. 

Relativ gJÜMstig ist noch die Evenlualitttt, dass die zweite 
Schnur vor ded äusseren Genitalien erscheint und dadurch die. 
Mögli<;hkeii gegeben ist, mit dem Prolapsus dio ZwilUngsgeburt so- 
fort ztt erkennen und die erforderliobei^ Maaasregeln zur Hebung 
des Vorfalls zu treffen. Wird jedoch der. iswßita Strang hlos ia 
die Scheide herabgezogen, so dürfte während der, wenn auch 
kurzen Zeit, die zur Constatirung der Zwillingsgeburt und des 
Vorfalls der Nabelschnur des zweiten Kindes nöthig ist, das Leben 
des letzteren etwas mehr gefährdet sein, als wenn der Strang 
beim Vorfall vor die Genitalien dem Auge sichtbar wäre. 

Von einer Diagnose dieser Abnormität kann selbstverständlich 
während der Gravidität keine Rede sein, da auch nicht ein ver- 
lässliches Zeichen voriiegt, was auch nur mit Wahrscheinlichkeit 
auf ein solches Verhältniss der Nabelschnüre zu einander schlies- 
sen Hesse. An die Möglichkeit denken — aber auch nicht mehr 
— dürfte man, wenn bei sicher constatirter Zwillingsschwanger- 
schaft, ein sogenanntes Nabelschnurgeräusch — als Ausdruck der 
Compressionserscheinung — sich am Abdomen vernehmen liesse. 
Sonst dürfte sich die Anomalie nur nach der Geburt des ersten 
Kindes durch den Mangel einer zweiten Fruchtblase und einen 
Nabelschnurvorfall erkennen lassen, in den meisten Fällen aber 
erst nach der Ausstossung des zweiten Zwillingskindes dem Tast- 
und Gesichtssinne zugängig sein. 

Was von der Diagnose, gilt auch von der Therapie. Auch 
hievon kann während der Gravidität keine Rede sein, da ja jedes 
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Erkenntniss der Anomalie mangelt. Erst nach der Ausstoasung 
des ersten Zwillingskindes tritt im Falle eines Prolapsus funicuU 
umbilicalis das einschlägige therapeutische Verfahren ein, wobei 
es jedenfalls räthlich sein dürfte, wenn man die Reposition ver- 
nehmen will, sofort die Nabelschnur des bereits gebornen Kindes 
zu trennen und zugleich mit dem Strang des zweiten Kindes zu- 
rückzubringen, da eine Isolirung der Stränge vor der Reposition 
zu zeitraubend sein dürfte. — Gewiss rathsam dürfte es sein, bei 
Zwillingsgeburten, wenn nach der Ausstossung des ersten Kindes 
keine neue Blase sich stellt, alle Manipulationen an der bereits 
geborenen Nabelschnur, besonders das Ziehen an derselben, zu 
verbieten, da in einem solchen Falle möglicher Weise eine Ver- 
schlingung der Schnüre vorhanden sein könnte, und durch das Ziehen 
die Schlingen fester geschlossen würden •— ein Rathscblag, der 
ziemlich müissig erscheinen dürfte, da durchaus keine Indication zu 
einem solchen Maneuvre vorliegt, wenn nicht in dem Newmann'schen 
Falle durch eine solche falsche Encheirese das zweite Kind zu 
Grunde gegangen wäre. 
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Beitrag zur Lehre über den Hermaphrodit 

tdsmus lateralis 



Ton 



Dr. •• TOI Friifie» 



(Kit TalU lY.) 

Gibt es einen Hermaphroditismus lateralis, d. h. gibt es Indi« 
viduen, bei welchen die Geschlechtsdrüsen nach beiden Seiten hin 
entwickelt sind, bei welchen die Geschlechtsdrüse der einen Seite 
sich zu einem Hoden entwickelt hat, die der anderen Seite zu 
einem Eierstocke? Diese Frage ist bekanntlich noch eine offene, 
indem alle Fälle, welche bis jetzt als Hermaphroditismus lateraliis 
beschrieben worden sind, keineswegs mit vollkommener Sicherheit 
beweisen, dass bei dem einen Individuum die Geschlechtsdrüsen 
von beiden Geschlechtern existiren. In einer Reihe dieser Beob* 
achtungen wurde der für den Eierstock angesehene Körper gar 
keiner genaueren anatomischen, namentlich mikroscopischen Unter- 
suchung unterzogen, und diese kann doch nur allein maassgebend 
sein; in diesen Fällen liess man sich einfach von der Stelle, wo 
der fragliche Körper lag, bestimmen, denselben als Eierstock an- 
zusehen. Dieses kann aber auf keinen Fall genügen, um das frag- 
liche Organ als Eierstock oder als Hoden zu bestimmen. In einer 
zweiten Reihe der als Hermaphroditismus lateralis beschriebeneii 
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Fälle wurde allerdings eine mikroscopische Untersuchung der be- 
treffenden Körper gemacht, allein in keiner einzigen dieser Beob- 
achtungen wurde durch das Mikroscop der exacte Nachweis ge- 
liefert; dass der fragliche Körper ohne allen Zweifel der Eierstock 
sei. Wir besitzen keine einzige Beobachtung, welche in. dem als 
Eierstock beschriebenen Organ Graafsche Bläschen mit den Eiern 
nachgewiesen hätte. Mit Ausdrücken ^dem Eierstock entsprechende 
Anschwellung'', „aus einer körnigen Masse bestehend, in welcher 
einzelne spärliche grössere Körper gelagert waren, die aber nicht 
vollkommen deutlich den Charaktei' von Eiern zeigten'', kann man 
sich natürlich bei der Entscheidung über so wichtige Fragen nicht 
begnügen. So lange in solchen Fällen von einem zuverHlssigen 
Beobachter nicht mit dem Mikroscope die charakteristischen Merk- 
male des Hodens : Saamenkanälchen mit Sperma auf der einen Seite, 
auf der anderen Seite die charakteristischen Merkmale des Eier- 
stockes, Graarsche Bläschen mit Eiern, mit unumstösslicher 
Gewissheit nachgewiesen siad, Bo lange kann das Vorkommen des 
Hermaphroditismus lateralis beim Menschen nicht constalirt, so 
lange muss das Vorkommen desselben bezweifelt werden. Doch 
soll damit nicht gesagt sein,^ dass die fragliche Missbildung beim 
Menschen nicht vorkommen könne, um so mehr, als die hier 
initzütheilende . Beobachtung viel mehr für dts Vorkommen 
dieser Missbildofig beim Menschen als gegen dasselbe spricht, ab-* 
gesehen davon, dass der Hermaphroditismus lateralis bei Säuge- 
thieren vorkommt. 

Alle bis jetBt mitgelheilten Beobachtungen von Hermaphrodit 
tismus lateralis wurden Leichen entnommen, wie überhaupt diese 
ganze Frage ihre endgiltige Entscheidung nur aus anatomischer, 
vor allen Dingen mikroscopischer Untersuchung finden kann. Im-* 
merhin dürfte die folgende Beobachtung nicht ohne Interesse sein, 
eine Beobachtung, welche nur am lebenden Individuum gemacht, 
aber welche die Functionen beider Geschlechter, die Symptome 
der Function der beiderseitigen Geschlechtsdrüsen constatirt hat^ 
Sa viel ich wenigstens in Erfahrung bringen konnte, wurde wie 
in dem gleich mitzutheilenden Falle, regelmässige Menstrualbluiung, 
ein Symptom der Function der Ovarien und Saamenergiessungen 
bei einem und demselben Individuum nodi nicki beob- 
IMshlei 



AkB EAAe des vefftoiMiwki JahM^s il«Hto sioh «ift hvatTidaimi , auf den N«^ 
men Katharina HtimatiD getauft, dai sthon litt^er« Zeit daa Intorewa dar A<aato 
seiner Ueimath in M^lrichatodt erregt hatte, sur Untergaehung. Hnmann wurd« 
eu einer genaaereii Beobaehtang auf die gynäkologische Klinik autigienommen und 
wurde ^ir durch die €üte dea Yoretaiides, Herrn Gitfaeimrathea 9, Soanzoni zur 
Berichterstattung tberlasaen. 

Katharina Humaun , die der Kürze halber nach ihrem Tauhiamen als weib- 
liches lQdi?iduutn betrachtet werden soll, stammt -von yollkommen gesunden El* 
tern, in ihrer ganzen Familie kSmmt keine Missbildung Tor. Sie wurde Ton der 
bei ihrer Geburt assistlrenden Hebamme unbegreiflicher Weise als M&dchen betracb» 
tet, und demgemftss auch als solches getauft, unbegreiflicher Weise, weil kein 
äusserer Theil der Geschlechtsorgane f&r das weibliehe Geschlecht spricht, nicht 
einmal eine Andeutung einer Seheide ist vorhanden. (Die Hebamme hat sich 
sp&ter ihren Aussprach so zu Herzen genommen, dais sie aus ihrem Heimaths» 
orte ansgewandett ist.) 

Als Mädchen verlebte sie also ihre Kindheit, eine besondere Vorliebe zu den 
Mädchen- oder zu den Knabenspielen war nicht vorhanden. Aus dieser Zeit ist 
nichts Besonderes anzuführen. Nachdem sie etwas stärker und kräftiger gewor- 
den war, 60 dass sie zu schwereren Arbeitea verwendet werden konnte, verrichtete 
sie mit gleicher Geschicklichkeit und mit derselben Anadaner männliche und 
weibliche Arbeiten, sie konnte ebenso gut mit der Nadel und dem Bpianrade 
umgehen, wie mit Hacke und Dreschflegel; sie selbst hatte auch weder aadb der 
eiDPu noch nach der anderen Seite hin eine besondere Yorliebe, jede Arbeit war 
ihr gleich. Von dem 13. Jahre au fingen die äusseren Geschlechtstheile an, sich 
mehr zu entwickeln, sowohl die Beckengenitalieu, welche rings herum mit Haaren 
sich besetzten, der für die Clitoris gehaltene KSrper, unter dessen vorderem Ende 
die Harnröhre Itiändete, wurde grossw und dicker; gleichzeitig schwellen auek 
die Brüste an, entwickelten sich, wie bei einem Mädchen, welches der Gfschlechts« 
reife entgegen gebt. lu dieser Zeit begannen auch die ersten geschlechtlichen 
Regnogen aufzutreten, und zwar nach beiden Seiten hin, doch war die Neigung 
ZQ dem weiblichen Geschlechte mehr ausgesprochen als zu dem männlichen. Diese 
jetzt schon ausgesprochene grossere Neigung zu Mädchen nahm im 16.— 
16. Jahre, der Zeit der geschlechtlichen Reife, wenigstens nach einer Seite hin, 
zu. Um diese Zeit nämlich fanden die ersten nächtlichen Saamenentleerungeu 
statt und zwar wie die Humann abgibt, während Träumen, dass sie einem Mäd» 
chen beiwohne ; hervorzuheben ist, dass diese Saamenentleerungen aus der Harn«* 
röhre nie von dem sonst darauf folgenden Gefühl - von Abspannung begleitet 
waren. Im 16.-- 17. Jahre fing die Hamann an, ernstlicher mit dem schönen 
Geschlecbte sich abzugeben und von diesem Alter an übte sie den Goitus zu 
wiederholten Malen aus. Sie gibt an, dass ihr die ^^Natur^ immer sehr schnell 
gekommen sei, die Saamenentleerung erfolgte also immer sehr bald, doch soll die 
Befriedigung keine sehr ausgiebige gewesen sein, da sie das fragliche Glied nie 
weit in die weiblichen Theile habe einschieben können, nur der vordere Theil 
habe kaum eingebracht werden können, das ganze Glied sei in solchen Fällen 
allerdings angesehwoUeu, grösser und härter geworden, allein es sei gebogen ge* 
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WM6II, was ein tieferes Eindringen verhinderte. Bis hierher hatte sich also das 
Geschlecht nar nach einer Seite hin, und zwar der m&nnlichen, entwickelt, es 
waren bis jetzt nur Functionen des minnlichen Geschlechtes anfgetreten. So 
blieb es bis zum 19. — 30. Jahre, um welche Zeit sich aus der UamrShre eine 
Blutung einstellte, diese trat im Airfange nach längeren Pansen ein, bis sie dann 
nach Verlauf einiger Zeit regelmässig nach 8—4 Wochen sich wiederholte und 
einige Tage anhielt. Wegen dieser Regelmissigkeit im Auftreten wurde diese 
Uutige Ausscheidung Ton der Humann und ihrer Umgebung als Menstrualblutung 
angesehen. Vor und während dieser Menstrualblntung traten die gewöhnlichen 
Menstrualmolimina auf, schmerzhaftes, zusammenziehendes Gefühl im Unterleib, 
allgemeines Unbehagen, grossere geschleehtliche Aufregung. Einige Tage vor dem 
Eintritt der Blutung schwolleo die Brustdrüsen an, sie wurden schwerer und 
fester, die Brustwarzen Hessen sich sehr leicht erigiren, aus den Brustwarzen 
liess sich eine colostrumartige Flfissiglceit herausdrücken, am meisten in dem Al- 
ter zwischen SO bis 30 Jahren, später wurden diese Entleerungen aus den 
Brustdrüsen geringer, bis sie gegen die vierziger Jahre hin vollständig auf- 
horten. 

Mit dem Auftreten dieser Blutung aus der Harnt 5hre, dieser vollständig i^n- 
ter den Erscheinungen einer regelmässigen Menstrualausscheidong verlaufenden 
Blutung, zeigte sich bei der Humann etwas mehr Neigung zu dem männlichen 
Geschlechte, jedoch war diese nie so ausgesprochen, wie zu dem weiblichen. Da 
sie als weibliches Individuum angesehen wurde, weibliche Kleider und einen weib- 
lichen Namen trug, da namentlich die Brüste bei ihr gut entwickelt waren, so 
konnte es nicht fehlen, dass sie ebenso wie ihre anderen Genossinnen den ver- 
schiedenartigsten Liebesbezeugungen von Seiten der jungen Burschen ausgesetzt 
war. Ja sie übte sogar als Weib den Coitns aus, wenn man überhaupt diesen 
Namen dafür gebrauchen kann, wenn ein Mann seinen Penis an ihre Geschlechts- 
theile brachte; von einem Eindringen seines Gliedes konnte natürlich bei dem 
Mangel auch der kleinsten Andeutung einer Scheide nicht die Rede sein. ^ Aber 
trotzdem empfand die Huniann, auch wenn sie als Weib denCoitus ausübte, eine 
gewisse Befriedigung, wenn auch nicht in dem Maasse, als wenn sie dabei die 
Functionen des Mannes übernommen hatte. Es erfolgte auch hier aus der Harn- 
rührenmündung eine Entleerung einer schleimigen, weissen, nach S&amen riechen- 
den Flüssigkeit (Sperma), jedoch mit dem Unterschiede, dass diese Entleerung 
ohne Erection des Gliedes vor sich geht, was bei der Ausübung des Goitus als 
Mann der Fall ist Wenn die Humann ein hübsches Mädchen sieht, dem sie e^ 
was geneigt ist, so tritt ebenfalls Erection mit Saamenentleerung ein. nur eine 
Andeutung davon tritt bei Annäherung eines hübschen Burschen ein. Die nacht» 
liehen Saamenentleerungen sind immer einige Tage nach dem Aufhftren der Men- 
strualblntung am häuügsteu aufgetreten. 

Was nun die Dauer der Menstrualblntung betrilft, so währte dieselbe, nach- 
dem sie einmal regelmässig geworden war, 8—6 Tage ; die Blutung selbst war so 
stark, dass beim Gehen Blutspuren hinterlassen wurden, doch nur bis zu den 
dreissiger Jahren, nachher war der Blutverlust geringer. Das Auftreten der Men- 
ftroalblatang aus der Harnrühre blieb vollkommen regelmässig bis zum Anfange 



des JafaiM 1866y d«ni42.Jftbre darHunumo, nur mit •innr einnaliges Ansiuhm« 
in Folge einn Dofchsassuog des ganzen Körpers w&lirend der Menttruntion, wih- 
lend 21—22 Jahren trat also nur eine einsige Unregelmässigkeit bei der soge- 
nannten Menätrualblatoug ein. 

Im 26.^ 28. Jahre sollen zum ersten Male starke Barthaare sich gezeigt 
haben, nachdem in Folge einer Neckerei die Humann sich wegen ihres zarteren 
Flanmbartes hatte rasiren lassen ; spater riss sie sich die festeren Barthaare selbst 
aus, — Alle sonstigen Functionen waren stets vollkommen normal. — So viel 
wusste die Humann von ihrem früheren Leben anzugeben. 

Katharina Humann, jetzt 42 Jahre alt, macht auf den ersten Blick den Ein- 
druck eines sogenannten Mannweibes, sie trägt Franenltleider , ihre Gesichtszüge 
sind mehr die m&nnlicben, ihre Stimme ist tiefer, als man sie gewöhnlich bei 
Personen weiblichen Oeschlechtes vorfindet, auch ihr Gang ist viel mehr der eines 
Mannes, als der einer Frau, sie macht grosse Schritte, während doch in der Regel 
die Frauen kleinere , aber deshalb auch mehr Schritte machen. Der Kopf ist 
normal gebildet, die Kopfhaare sind von schwarzer Farbe , nicht sehr welch , bis 
an die Spitzen der Schulterblätter reichend, so dass sie in mehrere Zopfe gefloch- 
ten werden müssen. Früher sollen die Haare dichter und länger gewesen sein. 
Um das Kinn stehen einzelne sehr feste und straffe, ebenfalls schwarze Haare, 
die, wie erwähnt, von Zeit zu Zeit ausgerissen werden. Der Hals zeigt vollkom- 
men die männliche Bildung, ebenso auch der Bau des Brustkorbes. Hier ist von 
dem männlichen, Typus abweichend die Entwicklung der beiden Brustdrüsen ; die- 
selben sind schon gerundet und gewölbt, Warzenhof dunkler, die Warze selbst 
springt vor, wie bei dem weiblichen Geschlecht, dieselben sind sehr leicht in Erec- 
tion zu bringen. Die Brüste sind übrigens früher stärker entwickelt gewesen, 
auch lässt sich jetzt vor der Menstruation keine Flüssiglteit mehr aus den Brust- 
warzen drücken. 

Auch das Becken hat die männliche Form, Darmbeinschaufeln nicht flach, 
Schambogen wie beim männlichen Becken. Was die Extremitäten betrifft, so 
fehlt denselben die schöne Rundung, die wir bei dem weiblichen Geschlechte be- 
wundern; wie bei den Männern kann man die einzelnen Muskeln genau von 
einander abgrenzen und unterscheiden; die Knochen selbst sind stark und 
kräftig. 

Die äusseren Geschlechtstheile endlich haben im Allgemeinen den männlichen 
Typos. An der gewohnlichen Stelle ist ein im Ganzen wohlgebildeter Penis vor- 
handen, von massiger Länge und Dicke. Derselbe ist nicht perforirt, die Fossa 
navicularis bildet ein nicht tiefes, blind endigendes Grübchen (siehe Abbildung 
Tafel HI). Die Harnröhre mündet am uuteren Rande des Gliedes, etwas von 
der Spitze der Eichel entfernt, Hypospadie massigen Grades. Eichel und Vorhaut 
sind imUebrigen von vollkommen normaler Beschaffenheit ; an den beiden Seiten- 
rändern der Vorhaut inseriren sich je eine sehr geschlängelt verlaufende Haut^ 
falte, die sich von da gegen den Mons veneris hinziehen (siehe Abbildung); an 
zwei Stellen ist die Vorhaut perforirt, es soll an diesen Stelle n nach Aussage der 
Humann ein Faden durchgezogen worden sein, um eine Operation (?) vorzuneh^ 
men. . (Sie wollte ftüher, wie sie sagte, die ganze Geschichte entfernt haben, da 



8<o 80 wvddr 4etti einen noeli cl«m aAderan ßeeebkelit« «BfibSreii icSniif.) Bin 
Scrotum Ist verhatiden, dasselbe, gebildet wie bei dem männlichen Geschlechte 
überhaupt, enthält auf der rechten Seite einen Körper, den man par für einen 
Hoden halten kann. 

Man fühlt ohne allen Zweifel die Formen des Hodens nnd Nebenhodens und 
-von diesem ausgehend den Nebenhoden, bei Dmuk klagt die Humann Üfoer.den 
bekannten dumpfen Schmerz, der bei Druck auf den Hoden empfnnden wird. Auf 
der linken Seite des Scrotum, welche kürzer als rechts ist, fQhlt man ebenfiUs 
einen Korper, der sich aber nicht wie ein Hoden anfühlt, nicht die Form dieses 
Organes, nicht einen Nebenhoden kann man erkennen ; dieser undeutliche Korper 
soll bei der Erection des Gliedes dicker werden. lieber die Natur dieses hier 
zu fühlenden Korpers kann man sich n/\türlich nicht mit Sicherheit aussprechen; 
die endgiltige Entscheidung wird erst bei der späteren Section mdgllch sein. Es 
kann ein rudimentärer in seiner Entwicklung vollständig zurückgebliebener Hoden 
sein, es kann ebensogut auch ein rudimentärer Eierstock sein, oder nur Fettmas- 
sen, und endlich könnte es auch der Bulbus (?) sein, wofür allerdings der Um- 
stand spricht, dass bei der Erection des Gliedes auch dieser fragliche Korper 
anschwillt; so viel steht fest, dass man es hier nicht mit einem Hoden, wenig- 
stens nicht mit einem normal entwickeiten, zu thun hat. Ein ebenso undeutlicher, 
nicht näher zu bestimmender Körper liegt in der linken Inguinalgegend , der vor 
und während der Menstruation früher grösser geworden sein soll ; derselbe fühlt 
sich leicht gelappt an und dürfte vielleicht als Partie des Netzes oder als Eier- 
stock (?) zu deuten sein, wofür das Anschwellen vor und während der Menstrua- 
tion sprechen dürfte. (Von diesem Anschwellen ' konnte ich mich jedoch bei der 
genauesten Untersuchung nicht überzeugen.) 

Unter der Spitze des Gliedes mündet also die Harnröhre, aus der die Urin entleer ung 
ohne Beschwerde vor sich geht und zwar geschieht das Uriniren nach Art der Frauen; 
weiter entleert sich aus der Harnröhrenmündung das Menstrualblut. (Beim Beginn der 
Beobachtung war, als am letzten Tage der Menstrualblutung , die Umgebung der 
Harnröhrenmündung blutig, in den Haaren hingen einzelne Blutcoagula.) Die 
Harnröhrenmündung ist so weit, dass man mit einem dicken Metallcatheter, männ- 
lichen sowohl als weiblichen, in die Blase gelangen kann , das Instrument stusst 
an keiner Stelle auf ein Hinderniss, und ist der männliche Catheter oder eine in 
die Blase eingeführte Sonde nach allen Seiten hin frei zu bewegen. Führt man 
den Zeigefinger der einen Hand in den Mastdarm, so findet man an keiner SteUe, 
so weit man mit dem Finger untersuchen kann, einen festeren Körper, eine Ge- 
schwulst, die man vielleicht als Uterus oder Uterusrudiment deuten könnte. Den 
in die Blase eingeführten Catheter kann man seiner ganzen Länge nach genaa 
mit dem in dem Mastdarm befindlichen Finger verfolgen, zwischen Finger und 
Catheter ist auf keinen Fall ein dickerer Körper, so dass beide nur durrh die 
hintere Blasen- nnd vordere Mastdarmwand getrennt sind. Drückt man oberhalb 
der Schambeinverbindung in die Bauchdecken mit den Fingern ein, so begegnen 
sich die Ton oben drückenden Finger mit dem in den Mastdarm eingeführten. 
Ans dieser zn wiederholten Malen angesteHten getianen Untersuelrang geht hervor, 
dass ein solider KArper zwischen Blase und Mastdarm aioht liegen kann, wähl 



ist es ai>er mO^^eh, dass vieDelcht eio dOnner msoibrftiiSser KSrper 4te< StoO» 
eines Uterus vertritt, der jedoch so dftnn, dasa er auf dem atark aac^ hintai^ 
gedrängten Catheter mit dem Finger nicht zu erkennen ist; ich bin Jedocli über- 
zeugt, dass ein sulcher Körper sich nicht hier befindet, die Möglichkeit des Vor- 
handenseins eines solchen glaubte ich aber andeuten zu mfissen. 

Untersucht man mit einer fBineren Sonde die Harnröhre auf das Genaueste, 
so nmas man doch mit der Sondeos^tze ioHner in dem KaMirofavmkaiiai bleiben, 
an kwintr Statte ist bei der genaiiesIeD Untersachung eine Avsboebtuog', «ia ia, 
die fiaraiohre einmündender Kanal zu entdecken. 

Zwischen Penis und Mastdarm ist keine Vertiefung oder Einstülpung der 
Haut, nicht die geringste Andeutung einer Scheide; eine kurze fiautfalte hindert 
hier den Penis, bei der Erection sich vollkommen gerade zu richten, bei der Erer- 
tton bleibt er immer gekrümmt und kann also eine vells€ilodige Immissio peni« 
nicht stattfinden. Bot diesem vollständigen Fehlen auch nur der geringsten An- 
deutung einer Scheide muss es auffallen, dass die Humann als Mädchen getauft 
und erzogen werden konnte, muss es noch mehr auffallen, dass sich ein Mann 
finden konnte, der mit der Humann als Weib den Goitus ausübte, oder vielmehr 
auszuüben versuchte, bei welchem Versuche sogar die Humann selbst eine gewisse 
Befriedigung föhUe. 

Nach dem^ was bis jetzt über die Humaitn erwähnt wurde, 
wäre sie von keinem weiteren Interesse, als dass man es mit 
einem weiblich getauften und erzogenen Hypospadiäus massigen 
Grades zu tbun habe. Nun will sie aber weiter nach ihrer Aus« 
sage von dem 19. — 20. Jahre regelmässig menstruirt gewesen 
sein, will ausserdem Saamenentleerungen gehabt haben. Konaten 
diese Aussagen als richtig constatirt werden, dann musste der 
ganze Fall von Tiel grösserem Interesse sein. Es wäre ja mög» 
lieh, dass hier eine Täuschung vorlag, sie wusste, dass sie etwas 
Besonderes an sich habe, sie wurde schon von mehreren Aerzleit 
untersucht, sie konnte ja, um das Interesse zu erhöhen, die Br«> 
Zählung von ihrer Menstruation erfunden haben, sie konnte noch 
weiter gehen, das Blut, welches man bei der Menstroartion aus 
ihrer Harnröhre sich entleeren sah, konnte künstlich dorthin ge- 
bracht sein, oder die Flüssigkeit, die als Saamenflüssigkeit ausge- 
geben wurde, rührte von einem anderen Individuum her. An die 
Möglichkeit eines solchen Betruges musste gedacht werden, doch 
wird es sich gleich herausstellen, dass hier von einem Betrüge 
nicht die Rede sein kann. Es musste also constatirt werden, dass 
das Blut, welches sich aus der Harnröhre entleerte, in der That 
frisches mcmschliches Blut ist, es musste weiter über aüenSweiM 
eijuibeii wienien, das» die weisse ^ sdrieimartigQ FÜssifkeil:, die 
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sich vofi Zeit zu Zeit entleerte, wiriciiche Saamenflttsrig'keit ist, es 
mussteii in ihr die SaamenfUden nachgewiesen werden. 

Um dieses zu constatiren^ musste eine genaue Beobachtung 
und Ueberwachung der Humann stattfinden^ die von jedem Ver- 
kehre mit anderen Personen abgeschlossen wurde. 

Schon vor mehreren Jahren wurde in ihrem Heimatbsorte 
eonstatirt, dass das Blut sich wirldich aus der Harnröhrenmttndvng 
entleerte; auch von der anderen weisslichen Flüssigkeit hatte die 
Humann zur Untersuchung abgegeben; es wurden darin normale 
Saamenföden in grosser Anzahl gesehen; ein solches Präparat 
wurde von Dr. Vogt aufbewahrt und in einer der ersten Sitzungen 
der physicalisch-medicinischen Gesellschaft von diesem Jahre vor- 
gelegt; selbst nach Jahren konnte man die Saamenfäden noch ganz 
deutlich erkennen. 

Wie weiter oben erwähnt wurde^ war^ als die Humann einer 
genaueren Beobachtung unterzogen wurde, die Menstruation einige 
Tage vorüber. 8 Tage nach dem Aufhören dieser Blutung hatte 
sie eine Saamenentleerung, wie diese gewöhnlich am meisten einige 
Tage nach der Menstruation eintraten. Die von ihr in einem Glase 
aufgefangene Flüssigkeit hatte ganz das Aussehen von normaler 
Saamenflüssigkeit, deren specifischen Geruch man ebenfalls wahr- 
nehmen konnte. Unter dem Mikroscope zeigten sich zahlreiche 
normal geformte Saamenf&den, die sich sehr lebhaft bewegten. 
Dadurch war also die männliche Function constatirt, selbst die 
Zeugungsfthigkeit der Humann konnte man annehmen , wenn man 
aus dem normalen Aussehen und den energischen Bewegungen 
der Saamenfäden diesen Schluss zu ziehen berechtigt ist* 

Ebenso sicher , wie die Saamenentleerung, wurde auch die 
blutige Ausscheidung aus der Harnröhre constatirt. Am 23. Januar 
dieses Jahres stellte sich bei der Humann Nasenbluten ein, welches 
nach ihrer Angabe meistens der Menstrualblutung vorangegangen 
war, ausserdem stellten sich alle jene Erscheinungen, Menstruations- 
roolimina ein, die sich immer einige Tage vor dem Eintritt der 
Blutung zeigten, Unterleibsschmerzen, die Brüste schwollen etwas 
an, fühlten sich fester, doch Hess sich^ wie es früher möglich war, 
keine Flüssigkeit aus den Brustwarzen ausdrücken; leichtes Kopf- 
weh, allgemeines Unbehagen. Diese Erscheinungen hielten 3 Tage 
an, bis am 26. früh die Blutung aus der Harnröhre sich einsteltte. 



Das Mät entri^erte sich liur mehr tropfenweise, und coagulirte bald 
an den Haaren der nächsten Umgebungr (wie erwähnt wurde, ist 
in jüngeren Jahren das Blul in grösserer Menge ausgeflossen}. 
Die mikroscopische Untersuchung ergab normales, frisches Men- 
schenblttt, dem^ wie dem Menstrualblut überhaupt, Schleim beige- 
mengt war. 

Somit war also auch die blutige Ausscheidung aus der Harn- 
röhre constatirt, ein Betrug, eine absichtliche Täuschung war hier 
nicht möglich. Zweimal während des hiesigen Aufenthaltes der 
Hamann wurde diese Blutung beobachtet. 

Nun wirft sich die Frage auf: woher stammt das Blut? Ein 
Körper, den man als Uterus ansehen könnte, liess sich bei der 
genauesten Untersuchung nicht erkennen, und wenn selbst zwischen 
Blase und Mastdarm eine dünne Membran liegt, was jedoch nicht 
anzunehmen ist, so dürfte diese wohl nicht die Quelle der Blutung 
abgeben können, eben weH sie zu dünn sein müsste; von einer 
Scheide ist keine Andeutung vorhanden. Es bleibt also nur die 
Schleimhaut der Harnblase und des hinteren Th^iles der Harnröhre 
übrige aus denen die Blutung stammt. Der vordere Theil der Harn* 
röhre, so weit dieser dem Auge zugänglich gemacht werden konnte, 
war nicht der Sitz einer Blutung. Ist man nun weiter berechUgt, diesa 
Blutung als eine menstruale aufzufassen? Diese Frage kann man ge- 
wiss mit ja beantworten ; die Art und Weise, wie sie eintritt, der 
Symptomencomplex , der ihr vorhergeht und gleichzeitig während 
derselben vorhanden ist, das regelmässige typische Auftreten der 
Blutung während 22 Jahre hindurch, alle diese Erscheinungen 
lassen wohl diese Blutung für eine menstruale halten, um so mehr, 
da noch andere nur dem weiblichen Geschlechte eigenthümliche 
Functionen bei der Humann beobachtet wurden, wie z. B. die 
Entleerung von Flüssigkeit aus den Brustdrüsen. 

Bei Männern mögen wohl auch hie und da regelmässige Blu- 
tungen, Hämorrhoidalblutungen, eintreten, allein mir ist kein Fall 
bekannt, in welchem während 22 Jahren eine solche Blutung mit 
einer so genauen Regelmässigkeit aufgetreten wäre, abgesehen 
davon, dass dabei auch die anderen Symptome fehlen. 

Ob aber diese als menstruale Blutung aufzufassende blutige 
Ausscheidung wirklich das Symptom der menstrualen Vorgange in 

SmuioiiPs Beitrag«. V. ^ 
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dem Eierstocke itsl, oh sie das ttussere Zeichen der OYuhHön ist» 
das dürfte erst nach dem Tode der Hamann bei der Section mit 
Bestimmtheit zu entscheiden sein» wenn man einen Eierstock ent* 
deckt hat, den man bis jetzt nur vermuthen kann. Bis jetzt kann 
man nur die männlichen Geschlechtstheile» wenigstens auf einer 
Seite mit vollkommener Sicherheit erkennen » die weiblichen blei* 
ben zweifelhaft» demgemäss wäre es auch natfirlich/ das Individuum 
nicht als Frau» sondern als Mann zu betrachten» bei welchem aller- 
dings neben den männlichen Functionen auch weibliche zugegen 
sind. Wollte man aus den functionellen Aeusserungen während 
des Lebens allein einen Schluss ziehen» dann ist man berechtigt» 
den Fall als wirklichen Hermaphroditismus anzusehen»* allein das 
kann nicht zur Entscheidung dieser Frage genügen; wird bei der 
einstigen Section neben dem Hoden auf der anderen Seite ein 
Eierstock nachgewiesen» namentlich durch die mikroscopische Un- 
tersuchung» dann kann an dem Torkommen des Hermaphroditismus 
lateralis nicht mehr gezweifelt werden. Nur die anatomische Un- 
tersuchung allein kann hier maassgebend sein. Doch auch ohne 
diese kann der vorliegende Fall vielleicht etwas zur Aufklärung 
dieser wichtigen Frage beitragen und schien desshalb» und wegen 
der eigenthümlichen Erscheinungen» welche er darbietet» einer 
Yeröffentiichung werth. 
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Wenn man in den gynäkologischen Werken die Capitel fiber 
die Verengerungen und Verscliiiessungen der innern weiblichen 
Genitalien durchliest, so findet man selbst in den mehr monogra- 
phisch gehaltenen Abhandlungen über diesen Gegenstand überall 
eine strenge Scheidung zwischen der Atresie der Vagina und der Ver- 
schliessung des Uterus. Fast nirgends findet man eine Andeutung, 
dass die vorw.ürfige Affeclion gleichzeitig in beiden Organen vor- 
kommen, und dadurch ein wenn auch weniger in klinischer, so 
doch in anatomischer und diagnostischer Beziehung von der ein- 
fachen Atresie abweichendes Krankheitsbild darbieten kann. Auch das 
sonst so verdienstvolle Werk von Klob über die pathologische Ana- 
tomie der weiblichen Genitalien deutet nur kurz die congenitale 
Art dieser complicirten Atresie an, spricht jedoch Nichts übet die 
erworbene Form. Gewiss ist diese Art der Occiusion, die ich mit 
dem Namen der Atresia utero- vaginalis belege, sehr selten, obwohl 
dem Zweifel Raum gegeben ist, ob nicht vielleicht manche Fälle, die 
man als Atresia vaginalis oder oris uteri schlechtweg benannte, 
bei genauerer Untersuchung als zu dieser erwähnten Kategorie von 

6» 
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Yerschliessnngfen gehörig angesehen werden müssten. Denn schon 
die Erwägung, dass sowohl Uterus als Vagina aus Einem Urgebilde 
der Jtft^//er'schen Fäden entstehen und zu der Zeit^ wo die con- 
genitalen Atresien der Scheide oder der Gebärmutter entweder als 
Hemmungsvorgang oder als fötaler Erkrankungsprocess entstehen, 
beide Organe noch gar nicht oder nicht so beträchtlich wie später 
differiren, macht die Entstehung der Atresia utero-vaginalis plausibler, 
wenn man sich die oben erwähnten, die Verschliessungf herbei- 
führenden Vorgänge an die Stelle des noch indifferenten foetalen 
Genitalstranges oder -Schlauches verlegt, wo sich später der Cervix 
uteri und das Scheidengowölbe entwickeln sollten. Auch der Um- 
stand, dass bei der Geburt, in deren Folge sich doch am häufig- 
sten die erworbenen Atresieen entwickeln, in einem Stadium der- 
selben die in Frage kommenden Gebilde, nämlich die innere Fläche des 
Cervix und des Scheidengewölbes, etwa einwirkende Schädlichkeiten 
gleichzeitig und gleichmässig treffen, wie z. B. bei Zangenoperation 
bei hochstehendem Kopfe und noch nicht ganz verstrichenem unteren 
Uterinsegment, — macht ein häufigeres Vorkommen der Atresia 
utero-vaginalis annehmbar. Auch die Thatsache, dass man in ein- 
zelnen Fällen den Muttermund verschlossen, den oberen Theil der 
Scheide stenosirt findet — gewiss Froducte ein und derselben 
Einwirkung, wo jedoch nur in einem Abschnitt der Process zur 
Vollendung kam , im anderen auf einer geringen Stufe stehen 
blieb — , dürfte wohl för die erwähnte Annahme sprechen. 

Vor einiger Zeit konnte ich auf der hiesigen gynäkologischen 
Klinik einen Fall von Verschluss der innern Genitalien mit conse- 
cutiver Haematometra beobachten, deren operative Behandlung mir 
übertragen wurde und wo ebenfalls anfänglich nur ein einfacher 
Verschluss der Scheide vorzuliegen schien, wo sich aber später 
nach der Operation herausstellte, dass man es mit einer Atresia 
utero-vaginalis zu thun gehabt hatte. 

Hier die Krankengeschichte: 

B. K., Dienstmagd, 40 Jahre alt, litt nie in ihmr Jugend an einet erlMb- 
lichen Krankheit. Mit dem 30. Lebensjahre trat, ohne dass vorher djsmenoi^ 
rhoisfthe ErscLeinutigen sich gezeigt hatten, die Menstruation «in, dieselbe wieder* 
holte sich regelmässig alle 4 Wochen, dauerte stets 8 Tage und yerlief ohne 
StSrung. Mit dem 27. Lebensjahre conciplrte dieselbe, die Schwangerschaft ver- 
lief bis tum regelmässigen Ende normal. Anfangs Mai 186S trat die Gebnit «in. 
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Nacli AngatM d«r PaÜmtlii und dei behandelndeii AntM hltte die Geburt Z 
Tage gedaaert; mit Eintritt kriftiger Wehen warde die Kreisseode von heftigen 
paerperalen Krimpfen befiJlen, welche Ihr auf mehrere Tage dag Bewusstsein 
raubten. Man sah nich veranlasst, hfl hochliegendem Kopfe und noch nicht TÖllig 
verstrichenem unteren Uterinsegment die Zange anzulegen. Die Extraction des 
todten Kindes war eine hSchst ifhwierige. Im Wochenbette erkrankte dieselbe 
unter den Erscheinungen einer heftigen Metro-Perltonüls , die ihre Yerbringnng 
in das Jntiashospllal nothwendig machte. Erst 8 Wochen nach der Oebnrt konnte 
dieselbe wieder ihren Arbeiten nachgehen. 

Im vierten Monate nach der Geburt erschien die Menstruation tum ersten 
Male wieder und unterschied sich durch Nichts von dem früheren Auftreten. 
Auch in der folgenden Zeit hielt sie ihren regelmässigen Typus ein: sie kehrte 
alle 4 Wochen wieder; danerte 8 Tage und verursachte keine Beschwerden. Alt- 
mihlig wnrde Jedoch die Menge des ausgeschiedenen Blutes geringer, spärlicher: 
66 erschien dann noch tropfenweise, bis endlich nach Ablauf eines Jahres nach 
der Geburt die Blutung vollstlndig cessirte. Yon nun an traten periodisch alle 
4 Wochen wiederkehrende, sich Aber mehrere Tage erstreckende dysmenorrhoische 
Erscheinungen auf: Krenzschmerzen, Krämpfe im ünterleibe, ausstrahlende Schmer- 
zen in den Schenkeln, Hemklopfen, Schwerathmigkeit, Fieber, Kopfschmerz, Schwln» 
del. Oft gesellte sieh hinzu heftiges Erbrechen und hartnäckige Stuhlverstopfung.' 
Beschwerden beim Uriniren waren nicht vorhanden. Diese Symptome wiederholten 
sich regelmässig in den nächsten 10 Jahren: die Zwischenpausen waren stets von 
Beschwerden frei. Der Unterleib vergrSssefte sich nur allmählig; nach Aussage 
der Patientin hatte derselbe eine Ausdehnung wie bei einer Schwangerschaft im 
8. Mimat« erreicht, als dieselbe, nachdem eine verschiedene ärztliche Behandlung 
erfolglos geblieben war, im October 1668 in einem Spitale in Mainz Hülfe suchte. 
Hier wurde nach Angabe der Patientin ein Einstich in die Genitalien gemacht, 
worauf sich eine grosse Menge Blut entleert habe. Eine weitere Behandlung fand 
jedoch nicht statt. Mach einer kurzen Euphorie traten jedoch die frQheren Er- 
scheinungen wieder ein, ohne dass der Menstrualfluss wiederkehrte. Am 8. Juni 
vorigen Jahres wurde Patientin auf die gynäkologische Klinik aufgenommen* 

Der Status praesens war folgender: die allgemeinen Decken ziemlich blass, 
das Fettpolster stark geschwunden, die Muskulatur schlaff. Patientin klagt Aber hef- 
tige, über den ganzen Unterleib und die Kreuzgegend verbreitete Schmerzen, wirft 
sich unruhig hin und her und zeigt einen auffallend ängstlichen Gesichtsaus- 
druck; Temperatur erhSht 86,6, Puls 124 Schläge zählend. Der Unterleib ist 
etwas ausgedehnt, die Palpation und Percussion ergeben einen bis et- 
was über den Nabel reichenden, deutlich zu begränzenden rundlichen glatten,- 
ia der Mittellinie des Abdomens liegenden Tumor von massig weicher Gonsistenz 
und undeutHcher Finctnetion. Die innere Untersuchung ergibt folgendes Resultat : 
Derdureh die Schamspalte eindringende Finger stSsst 1 Vt'' ^^^ ^^^ Introttus vaginae 
auf eine das ganze Lumpen der Vagina ausfüllende, flachkugelfSrmig vorgewölbte 
Geschwulst, die an ihrer Gircnmferenz in die Scheidewand selbst übergebt, undeut- 
liehe Fluctuation zeigt, und nicht in die H5he gedrängt werden kann. Ihre 
Oberflä^e ist gaiiz\g]at»; trotz der sorgfältigsten Untersuchung läset sieh nirgends 
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entdecken. Vom Reetum aus kann man tli» Geschwulst mit dtiuselben physikali- 
schen Merkmalen noch in beträchtlicherer Ausdehnung und mit grosserer Deut* 
Urhkeit yerfolgen: sie leigt ein teigiges Anf&hlen und undeutliche Schwftppung. 
Ai^ einer Stelle stösst man auf eine kleine eingezogene Grube (vielleicht der Ein- 
stichspunkt bei der ersten Function). Auch bei der Untersuchung durch das 
Bectum laset sieh keine Andeutung einer Yaginalportion ermitteln. 

Die Diagnose bot in diesem Falle, gestützt auf die Anamnese und den kli- 
nischen Befund, keine Schwierigkeit: es konnte sich hier nur um eine durch 
eine schwierige Zangenoperation veranlasste Yerschliessung des Genitalcanals, con- 
secutive Anhäufung des Menstrualblutes über der Verschliessungsstelle und daF* 
durch bedingten Ausdehnung des Uterus handeln, ein Zustand, welcher mit dem 
Namen Haematometra belegt wird. Bei der Kürze der Scheide und dem Umstand, 
dass an dem unteren Theil der Geschwulst au<^ nicht die geringste Andeutung 
einer Yaginalportion oder Muttermundes zu entdecken war, musste man als Sitz 
der Yerwachsung die Yagina, und zwar den oberen Theil derselben, an« 
nehmen. 

Die nöthige, eine Radicalheilung abzielende Behandlung konnte nur in Er- 
5fitaung des verschlossenen Genitalsackes und Entleerung des Inhaltes, sowie in 
Offeuhaltung des neugebildeten, durch die Yerschliessungsstelle angelegten Gani^les 
bestehen. Yorlänfig stand man jedoch von einer sofortigen Operation wegen der 
noch immer fortdauernden hochgradigen menstrualen Beschwerden ab und be- 
schränkte sich auf Linderung der lästigen Erscheinungen. 

Nach Ablauf der katamenialen Exacerbation wurde am 14. Juni die Ope- 
ration von mir unter Geh. Bath. v, Seamonf^a Assistenz vorgenommen. Mit einem 
gekrümmten Troicart wurde die dicke Membran durchstochen, worauf durch die 
Ganüle 23 Unzen einer visciden dunkeln, die bekannten Eigenschaften des bei Hae- 
matometra zurückgehaltenen Blutes an sich tragenden Flüssigkeit entleert wurden, 
worauf sich die ausgedehnten Wandungen der Gebärmutter zusammenzogen und 
noch als faustg^osse Geschwulst im Becken und über der Symphyse fühlbar waren. 

Nach Ausspritzung der Uterinhöble mit lauwarmem Wasser wurde ein elasti- 
scher Catheter durch die Canüle eingeführt und über demselben letztere entfernt. 
Eraterer sollte als Leitungssonde zur EiuiÜhrung des Instrumentes dienen, mit 
welchem die Erweiterung des Stichcanala vorgenommen werden sollte. Zur Yor- 
nahme dieser blutigen Dilatation wurde das Greenhalgh'sche Metrotom gewählt. 
Letzteres konnte mit seiner senden formigen Spitze jedoch erst nach langem ver- 
geblichen BoMühen unter dem Catheter in den Stichkanal eingeführt werden, 
worauf durch Wirkung des bekannten complicirten Mechanismus des Instrumentes 
jederseits auf eine Tiefe von 6 Linien die Narbenmasse durehtrennt wurde. £s 
wurde dadurch der Canal so erweitert, dass man bequem mit einem Finger in 
den rundlichen Canal eindringen konnte. Ungefähr li/g Zoll über dem Beginne des 
Canals erweiterte sich derselbe plötzlich, ohne dass man in dem Gavum etwaige 
Gebilde, wie Yaginalportion etc., entdecken konnte. Zur Aufrechterhaltung des 
Ganais einerseits, wie zum Abfluss der Secrete andrerseits wurde nun eine klei- 
QMf (^CVN eingeführt, deren unteres Ende an den Sohenkeln der PatiiHtia be» 
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festigt wnids. NaekNMhlMi der tn den eistiii Tagen elntntmdeii MtiftndllchtA 
Erscheinungen ?nirde die B5hre mit Laminsrienstiften yerteoseht, die merst sn 
Bündeln Ton swei Stficlc yereinigt, später bis zu 6 Stück Terbnnden eingeschoben 
wnrden, so dass der Kanal nach Entfernung der Stifte ein Lumen Ton der Grösse 
eines Thalerstückes darbot Bei den am 8. Tage und spiter Torgenommenen Un- 
tersuchungen fknd man Über der durchtrennten OcdusionssteUe keine Erweiterung 
mehr, sondern über derselben ging der nun neugebüdeie Ganel trfohterfSfttiig und 
allmählig in einen engen, nur Ar die Sonde zugingigen Qang über, welcher direet 
mit der Uterinhohle communicirte, wie sich aus der Exploratiation mit der Uterin* 
sonde ergab. Die Einlegung der Stifte wurde durch yolle drei Monate fortgesetzt 
Nach allmihliger Rednction der Lamina-Bündel auf zwei Stück verengerte sich 
der Kanal wieder, und nachdem dieselben durch einige Zeit ganz weggelassen 
waren, ergab die Untersuchung folgendes: Scheide 2 Zoll lang, in einen Sack 
endigend, in welchem rechts und hinten eine groschengrosse Vertiefung mit 
scharfem Bande, wie der geöffnete Muttermund einer Erstgebarenden, fühlbar war; 
iu dieser Vertiefung, die gerade die Fingerspitze aufnimmt, fühlt man weiter ein 
hanfkorngrosses Grübchen, welches der Oefltaung des neugebildeten Canales 
entspricht. Bei der Specularuntersuchung Ist die Vertiefung als dunkler geftibt^ 
Stelle von der blass^othen Vaginalgchleimhant erkenntlich. Die eigentliche Oeff« 
nong des Canales sieht man Jedoch nicht. Die Uterinsonde dringt mit dem nlm- 
lichen Widerstände, wie bei einem jungfräulichen Gerrix, durch dieselbe, ist durch 
die Baacbdecken durcbfOhlbar ; die Länge des eingeführten Theils vom Anfang des 
Canals bis zum Grunde der Gebärmutter beträgt 8 Zoll« 

Dureh die Bauchdecken war der Uterüskörper nicht hiehr durchzufühlen. 
Jedoch bei der Exploratiation durch den Mastdarm; aa darstelle der Gervicalper» 
tion war eine harte diifuse Masse durchzufühlen, die in den scharf um* 
schriebenen Uteruskörper überging. Nach Hinwe^assung der Laminarienstäbchen 
Würde durch weitere 8 Monate der Gaual monatlich 2mal mit der Uterinsonde 
catheterisirt. 

Am 29. Tage naeh der Operation traten deutliche Menstmalmolimina Auf, 
die sich durch 8 Tage hinzogen, ohne dass es Jedoch zur Blutung kam. Vier 
Wochen später trat eine durch 8 Tage dauernde schmerzlose, Jedoch noch spär- 
liche Blutung ein-, von dieser Zeit wiederholte sich die Menstruation regelmässig 
alle 4 Wochen, ohne dysnienorrhoische Erscheinungen; die Blutung anfangs 
spärlich, wurde später reichlicher, und länger dauernd. Das Allgemeinbefinden 
besserte sich rasch. 

Bei einer Untersuchung 1*/% Jahre dach der Operation war derCanal fttr die 
Sonde wie früher durchgängig, so dass man sich der Holtonng hingeben darf, eine 
dauernde Heilung erzielt zu haben. 

Bbe ich auf die eigenthümliche Art der vorliegenden Atresie 
sn und f&r sich etwa« nih«r eingehe, ttiaas ich noch einige Be- 
merkungen über die consecutive Haeroatonetra hier einschalten. 

Unzweifelhaft ist in vorliegendem Falle die Genitabtresie in 
Folge der schweren Bnlbindang enMaNen. Können dergleidmi 
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des Genitalrohres schon in Folge schwerer Geburten entstehen^ wo 
der vorliegende Köpf blos einen langdauernden Druck auf die 
Genitalwände ausübt^ ohne dass instrumentelle Hilfe geleistet wird, 
so sind sie doch in der Regel die Folgen künstlicher obstetritischer 
EingrifTe^ besonders Zangenoperationen, wenn dieselben entweder 
durch Beckenenge oder bei hochstehendem Kopfe indieirt und in 
Folge dessen durch längere Zeit fortgesetzte angestrengte Trac- 
tionen erforderten. Besonders prädisponiren hiezu Perforationen 
und Cephalotripsien, da dieselben nicht blos Quetschwunden, son«* 
dern zugleich auch durch die vorspringenden scharfen Ränder der 
Schädelknochen Einrisse in die Wandungen setzen. Auch in un- 
serem Falle sah man sich in Folge von eclamptischen AnHlllen 
schon frühzeitig zur Anlegung der Zange bei noch nicht zurück- 
gezogenem unleren Uterinsegment genöthigt. 

Aussergewöhnlich ist es wohl, dass sich die Felge dieser Ein- 
griffe nicht sofort beim Wiedereintritt der Menstruation geltend 
machten, sondern erst nach Ablauf einer Jahresfrist sich einstell- 
ten. Es widerspricht dies der bisherigen gewöhnlichen Vorstellung, 
die man sich von dem Zustandekommen solcher OcclusioiVien 
machte: Man nahm an, dass die verletzten Stellen sich aneinander 
legen und dired miteinander verwachsen, während gewiss eine 
grosse Anzahl von diesen Fällen nicht so einfach zu Stande kommt, 
sondern aus der verletzten Stelle ein ulcerativer Process hervor- 
geht, der in seinen Folgen allmählig eine Verengerung und später 
eine vollständige Verschliessung herbeiführt. Dass diese lieber- 
gänge nicht öfter beobachtet werden, rührt wohl von dem Um- 
stände her, dass dergleichen Processe latent, d. h. ohne den Kran- 
ken belästigende Erscheinungen auftreten und erst in ihrer Vollen- 
dung zur Wahrnehmung des Arztes gelangen. 

Die Symptomenreihe bot nichts Aussergewöhnliches; nur dürfte 
die relativ geringe Grösse der Geschwulst vor der ersten Function 
gegenüber der langen über zehnjährigen Dauer des Leidens etwas 
auffallend erseheinen, während doch innerhalb des nächsten Jahres 
sich der Uterus bereits in der kurzen Zeit wieder bis über den Nabel 
vergrössert hatte. Es stimmt dies aber so ziemlich mit anderen Be- 
obachtungen überein und gewiss ist die Ansicht, dass sich all- 
»äUig durch die Schwädiung des Organismus die Menge des 
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ausgeA^hiedenen Menstraalblates mindere, plaoaibler ab die 
Annaliine einer erfolgeaden Resorption des BhiUemms. Auch in 
ansereni Falle war die Menstruation in den ersten Monaten nach 
der Operation eine spärliche und karidauemde und steigerte sidi 
sowohl die Länge der Dauer als die Quantität des ausgeschiedenen 
Blutes mit der Hebung und Kiüfligung der Cionstitution. Vielleicht 
dürfte auch hier ein mechanisches Moment im Spiele sein: durch 
die Zunahme des Blutes müssen aDmähUg die Uterinwandungen, 
die ja nicht, oder doch nicht in dem Maasse, wie der 
schwangere Uterus hypertrophiren, in eine grössere Spannung 
durch den erhöhten Seitendruck der Flüssigkeit versetzt werden, 
welcher Umstand sich in zwei Richtungen als ein die Blutung vor- 
minderndes Moment darstellt: erstens hält der Druck der Flüssig- 
keit dem Druck, der vom Herzen ausgeht und der das Ausströmen 
des Blutes bewirkt, mehr oder weniger das Gleichgewicht, und 
zweitens werden in Folge der Spannung der Wandungen des 
Uterus, gewissermassen auch die in denselben verlaufenden 6e- 
Qisse eine Compression erleiden, so dass auch die Quantität des 
der Uterinschleimhaut zugeftthrten Blutes eine verringerte sein 
dürfte. 

Was nun das operativ-therapeutische Verfahren in diesem Falle 
anlangt, so dürfte darüber wenig zu bemeAen sein. Die Eröff- 
nung der Relentionsgeschwulst geschah mit dem gekrümmten Troi- 
cart — ein Verfahren, das seit der Empfehlung von KiuHseh den 
gewiss verdienten Vorzug vor dem Messer erlangt hat* Die An- 
wendung des letzteren dürfte sich nur noch auf die Fälle beschränken, 
wo eine angeborene auf oine grössere Ausdehnung der Vagina 
sich erstreckende Atresie das zu hebende Leiden abgibt, wenn 
man überhaupt in einem solchen Falle von der Vagina aus dem 
Blutheerde beikommen will. Aber auch hier dürfte das Messer 
allein nicht den gewünschten Erfolg haben , wenn es nicht durch 
ein mehr manuelles Verfahren unterstützt wird, welches darin be- 
steht, dass mit dem Finger durch bohrende Bewegung allmählig 
die vordere Mastdarmwand von der hinteren Bhsen- und Ham- 
röhrenwand losgelöst wird, wobei also das Messer mehr als Un- 
terstützungsmittel anzusehen ist Ist aber die Atresie eine erwor- 
bene, so bildet die Ocdusionsstelle eine dichte, oft zolldicke 
Narbenmasse, durch die der Troicart bei einiger Vorsicht durohr 
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Ifeföhrt werden kann^.okfie Deviationen des TnstninienteB in die 
Blase oder den Mastdarm befurchten zu lassen^ selbst wenn die 
obUterirte Stelle eine beträchtlichere Ausdehnung haben sollte. Ist 
die Verschlussmembran eine dünne — mag dieselbe angeboren 
oder erworben sein — so empfiehlt sich gewiss der Troicart 
als das bequemere Instrument. 

Zur Dilatation des Sticbcanals habe ich ebenfalls das einfache 
Messer vermieden und statt dessen das Greenhalg* sehe Metrotom 
angewendet; es verdient desshalb dieses Instrument den Vorzug, 
weil es leicht mit seiner sondenförmigen runden Spitze in den 
Stichcanal eingeführt werden kann, und eine grosse Sicherheit in 
der Anlegung der Seitenschnitte bietet. Dass ein ähnliches, weni«- 
ger complicirtes und des^hialb billigeres, aber auf dem nämlichen 
Mechanismus beruhendes Instrument zu gleichem Ziele fuhrt, ver- 
steht sich von selbst. Dass die Einführung in unserem Falle 
Sckwierigkeit fand, lag nicht an dem Instrumente an und für sich, 
sondern beruhte in dem Umstand, dass ein ganz unpassender Itt-* 
nerarium in Form eines elastischen Catheters eingeführt wurde. 
Denn die sich zusammenziehende Narbenmasse legte sich fest um 
den Catheter, und gestattete nicht, neben ihm noch das Instrument 
einzuführen — ein Uebelstand, der hätte vermieden werden kön- 
nen, wenn man ein hohlsondenartiges Instrument vor Entfernung 
der Canüle eingelegt hätte. Zur Ofi'enhaltung des neu angelegten 
Canales wurden LaminariastSbchen verwendet, die gewiss schon 
desshalb vor allen anderen empfohlenen älteren Apparaten, wie. 
Bleiröhren etc. den Vorzug verdienen, weil sie nicht äusserlicli 
befestigt werden müssen, sondern sich durch ihr Aufquellen selbst 
tragen, und zugleich eine gleichmässige kräftige Dilatation bewir«> 
ken. Ob es aber gelingen wird, mit diesen Stäbchen, auch wenn 
man sie längere Zeit und in grösserer Anzahl einlegt, das Lumen 
der Scheide, wenn auch nicht in integrum zurückzuführen, so doch 
derselben eine gewisse Weite wiederzugeben, möchte ich nach 
den Erfahrungen, die ich in diesem Falle gemacht habe, bezwei^ 
fein; denn obgleich ich durch drei Monate hindurch die Stäbchen 
in grosser Anzahl in die stenosirte Partie einführte , und dieselbe 
so dilatirte, dass ntan bequem mit zwei Fingern eindringen konnte, 
so zog sich doch nach Entfernung der Stäbchen die Narbenmasse 
wieder soausammen, um nur noch ein Lumen van der Weite des 
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Cervioalcandb übrii^ zu'hssen. Ich glaube, man dfarf in aolchen 
FttUen seh(9n Bufrieden sein, wenn sich der Ganal nicht wieder 
sehliesst und nur eine Utero*Vafinal*Fislel zur Bxcretiön des 
Menstrualblutes und vielleicht zur Fortlaitang des Sperma's übrig 
bldibt. Was gewiss in unserem Falle ^ wo die Atresie so hoch in 
der' Scheide sitzt, hinreicht; etwas Anderes ist es aber, wenn die 
Narbenmasse tiefer unten ihren Sitz hat^ wo die primäre 6e- 
$cblechtsfi«iclion eine wesentliche Einbusse erleidet -^ Gewiss 
dürfte sich auch in künftigen Fällen die durch längere Zeit öfter 
vorgenommene Catfaeterisation der Fistel mittelst der Uterussonde 
empfehlen» um dien Grad der Wegsamkeit zu prüfen und etwa 
sich bildende Verklebungen und partielle Verengerungen zu 
heben. 

Was die Veirschliessungsstelie selbst anlangt, so war dieselbe 
sdt ihrer in die Sckdde hereinragenden Seite ganz glatt, nnd 
sowohl bei der Digital- als bei der Ocularinspection nicht eine 
Spur von Narbenbildung zu entdecken; es verdient dieser Umstand 
wohl bemerkt zu werden, yfeilSeyferi eine so glatte und narben* 
lose Membran nur der angeborenen Atresie zuschreibt. Auffallend 
war die unverhältnissmässige Dicke der Verschliessungsmembran« 
Die ni0lit sehr deutliche Fluctuation, die grössere Resistenz, wekhe 
dieselbe dem untersuchenden Finger und dem eindringenden Troi* 
cart darbot, sowie die fast über V/2 Zoll betragende Länge, die 
d^t neugebildete Canal nach Entleerung des Uterus darbot, lassen 
den Schlusit zu, dass der Genitalcanal in einer beträchtlichen Aus- 
dehnung verwachsen sein rausste. Welche Theile bildete jedoch 
die Atresie? Wie bereits erwähnt, wurde wegen Verkürzung der 
Vagina, ferner aus dem Mangel einer jeden Andeutung des Mutter- 
mundes oder einer Vaginalportion, die doch bei acquirirter Ver- 
Schliessung des Uterus sich fast immer wenigstens durch eine et- 
was flache Vertiefung und einen dieselbe umgebenden von den 
HuttermuntUippen gebildeten niedrigen Wäll angedeutet findet, die 
Diagnose auf dne Atresia der Vagina in ihrem oberen Dritttheile 
gestellt. 

Wäre die Diagnose ganz riditig gewesen, so hütte man, wenn 
auch nicht unmitteHiar nach der Operation, so doch einige Tage 
nach derselben über der stenbsirten Stelle, erstens eine durch das 
Scheidtagewölbe .gebitdet« sackartige Erweiterung und zweitens 



in d^selben die siek zurOokbHdende Vaginalportioii und Muttermund 
finden müssen; allein bei der 8 Tage nach der Operation verg^e- 
nommenen Untersuchung war weder von einer Erweiterung des 
Genitalcanales oberhalb der stenosirten Stelle, die doch unmittelbar 
nach der Entleerung su fühlen war^ noch auch von einer sich 
rttckbildenden Cervicalportion oder Muttermund etwas tu fUhlen, 
sondern die durchtrennte Partie ging unmittelbar in einen engen 
Canal über, durch den die Sonde direet in die Uterushöhle ftthrte, 
woraus hervorgeht, dass der unter der Stenose gelegene Theil 
der Vagina direet mit der Uterinhöhle durch den neu gebildeten 
Canal communicirte. (Die unmittelbar nach der Operation über 
der Occlusionsstelle fühlbare Erweiterung muss desshalb der in 
seinen oberen Partieen erweiterte und zur Amplification des 
Uterincavuais dienende Cervicalcanal gewesen sda, der nach der 
Operation wieder sein ursprüngliches Lumen herstellte.) Die 
Entfernung von dem Beginn des neugebildeten Canales bis mm 
Fundus uteri betrug nach der Sondenmessung am 8. Tage nadi 
der Operation nur 3 Zoll, eine Länge, die gewiss hätte betrik^ht* 
lieber sein müssen, wenn die Atresie nur der Vagina allein ange- 
hört hStte, da die Gesammtiftnge des Uterus, der Cervicalhöhle, der 
über der Occhisionsstelie gelegene Theil der Scheide, sowie der 
verschliessenden Partie selbst gewiss eine beträchtlichere gewesen 
wäre. 

Daraus geht |rohl hervor, dass der Verschluss nicht von der 
Scheide, wenigstens nicht allein gebildet wurde. Eine Atresie des 
äussern Muttermundes mit gleichzeitiger Erweiterung der Cervical- 
höhle und Einziehung derselben in das Uterincavum, an die man 
denhen könnte, kann es wohl auch nicht einzig und allein gewe-^ 
sen sein, da in einem solchen Falle die Verschliessungsmembran 
bedeutend dünner und desshalb die Fluctuation um vieles deut- 
licher gewesen sein müsste. 

Da femer bei Atresieen des äusseren Muttermundes, sofern 
eine Geburt schon vorangegangen ist, noch eine Andeutung des 
Muttermundes durch eine flache Vertiefung mit einem denselben 
umgebenden, die Muttermundslippen darstellenden ringförmigen 
Walle meistens vorhanden ist, da femer nach der Operation eine 
Vaginalportion sich in unserem Falle nicht herausbildete, was höchst 
wahrscheinlich hätte gesdiehen müssen, wenn blos der Mutt^mnind 
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atresirl geweMn wire, ebdnw» weBig eh Scheidetfewttlbe sieh 
wieder herstellte > sondern die Scheide sich kegelfftrmig gegen 
die untere Oeffnang des neu gelrildeten Csnales spits zulau- 
fend verengte, so muss wohl auch die Scheide in ihrem ober- 
sten Theil an der Atresie betheiligt gewesen sein. Bs zeigte also 
mit einen Worte die untere Flüche der Verschliessungsmembran 
ganz die BeschaflTenheit wie bei einer Vaginalatresie» wiihrend der 
Befund des Genitalrohres oberhalb der Occlusionsstelle sowie der 
letzteren seihst ganz auf eine Alresie des Uterus hinwies. Dieser 
Umstand, zusammengehalten mit der beträchtlichen Dicke der atre- 
sirenden Membran, macht es wahrscheinlich, dass sowohl das Schei- 
deligewdlbe, Muttermund und gewiss eine weite Strecke der Cer- 
vicalhöhle an der Atresie Thell nahm, dass alle diese Gebilde in 
einen soliden über IV3 Zoll langen Strang umgewandelt wurden, 
welcher jedoch durch den Druck des Blutes und die Zerrung 
der sich ausdehnenden Uterinwinde in eine immer noch ^8 
Zoll dicke Membran ausgedehnt wurde, und welche nach Entlee- 
rung der Flüssigkeit Ach wieder in einen der frühem Länge ent- 
sprecheiKten langen, nun durchbohrten Cylinder umwandelte. Die 
Annahme einer gleichzeitigen Betheiligung der drei Gebilde wird 
wohl plausibler gemacht durch die Geburtsgeschichte : Wenn bei 
hochstehendem Kopfe und noch nicht zurückgezogenem unteren 
Uterinsegmente die Zange angelegt und forcirtc Tractionen vorge- 
nommen werden, so sind es gerade die genannten Theile, die am 
meisten dem Drucke und der Verletzung ausgesetzt sind. 

Ich glaube, hier etwas näher auf diese Art der Genitälver- 
schliessung, wobei der obere Theil der Scheide, die Vaginalportion ' 
und mehr oder weniger auch die Cervicalhöhle betheiligt sind — 
Atresia utero- vaginalis — eingehen zu sollen. Wie ich bereits oben 
angedeutet, kann man auch hier wie bei der einfachen Atresie zwei 
Formen unterscheiden : nämlich eine congenitale und eine acquirirte. 
Zu der erstem Art könnte man als den höchsten Grad jene Fälle 
zählen, wo der Uterus mehr oder weniger mdimentär gebildet, 
einen mit einer grösseren odiT geringeren Höhlung versehenen Kör- 
per darstellt, von dem aus als Andeutung eines Cervix und einer 
Vagina ein solider bindegewebiger Strang nach abwärts verläuft, wo 
offenbar die ganze Anomalie als primäre Hemmungsbildung anzu- 
sehen ist. Allein da man dergleichen Anomalieen nicht mehr unter 



dein Ndinm AtrMift begfieift/ sondern b4i leteief^r ein^ iTerisdlilDSS 
bei mehr regelmässiger Bildung des über und unter der Yer^ 
schliessungssteüe gelegenen Theils des GenitBloftnales voraussetsl^ 
so sollen auch dergleichen Missstaltungen hier nicht- mit einbezögen 
werden. Gewiss existiren aber a«ch Fälle ^ w^ der Uterus wohl- 
gestaltet^ einer regelmässigen menstrualen blutigen Bxcrelion fähig 
ist) wo aber der Cervix in seinem unteren Abschnitte imperforirt 
erscheint, und wo sich diese Undurchg&ngigkeit auf den oberen 
Tbeit der Vagina fortsetzt, wäUrend der untere Abschnitt der 
Scheide eine mehr oder weniger regelmässige Ansbtldung erlangt 
hat, Fälle, welche man nach Kussmaul am besten als angeborene 
secundäre Atresie zu benennen und auf Bntzttndnngsprocesse des 
bereits gebildeten Genitalrohres in der foetaleii Periode zurückzu- 
führen hätte. Einen exquisiten Fall der Art haben Amussat und 
PeHt im Verein m\lBoyef% Magendie eic. beobachtet, welcher zwar 
blös als Atresie. der Scheide besdirieben wurde, aber bei der ans 
der Beschreibung der vorgenommenen. Operation und der nack- 
ttäglichen Untersuchung von Amtasät rnid der Mad. Boivin hervor- 
geht, dass sowohl die Scheide als auch der Cervix uteri der Ver* 
schlussparthie angehörten 9* 

Bei einem 16jährigen Mädchen constatirte Amussat eine von 
einer Haematometra herrührende Geschwulst im Abdomen und einen 
fast vollständigen Mangel der Scheide. Nach langer Berathung 
wurde die Anlegung einer künstlichen Scheide beschlossen. Durch 
allmählige Dilatation drang A. vor dem Mastdarm durch das lockere 
Zellgewebe 2 Zoll weit vor, wo er auf einen Körper stiess, der 
seinem Volumen und seiner Härte nach dem Gebärmutterhalse 
glich, obschon kein Cervicalcanal vorhanden war, und der mit der 
durch die Bauchdecken und durch den Mastdarm fühlbaren Geschwulst 
zusammenhing. Dieser Körper wurde mit einem Troicart durchstochen 
und mit dem Bistouri erweitert, worauf das zurückgehaltene Blut ab- 
floss. Durch die dilatirte OefTnung drang Amussat in eine weile Höhle, 
ohne jedoch entscheiden zu können, ob dieselbe dem obern Theil 
der Scheide oder der Gebärmutter angehörte. Zugleich constatirte 
Amussat durch eine genaue Untersuchung, dass eine künstliche 



^ Jomttal hebdoBU Nro. 8; 1834 und Oaz. mM. de-P&ris. Nro. 6i, 1836. 
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Scheide nun vorhanden war^ die eine Lffng*e Von 1 Zell Ms i8 
Linien hatte und die sich zum Theil aus dein fistulösen ^Vulvo 
Dterinalcanal^ gebildet hatte. Die Vulva war gegen die Fistel zu 
eingesunken, und hatte eine Verwachsung mit einem harten Körperi 
der Air die Gebärmutter gehalten werden musste, eingegangen. Amus* 
sat glaubt, dass diese Umwandlung dadurch 2u Stande gekommen 
sei, dass die in der Utero-Vaginal-Fistel eingetretene Narbencon- 
traction den unter der Atresie gelegenen Theil der Genitalien- 
Schleimhaut nach oben, die Gebärmutter aber nach unten gesogen 
habe. 

Die kurz mitgetheilte Operationsgeschichte, die Bezeichnung 
der gebildeten Fistel als eine Utero - vaginale von Amus9€ti, 
sowie die spätere Untersuchung der Madame Boivin rechtfer- 
tigen die Einreihung dieses Falles in die Atresie der bezeichne- 
ten Art. 

Gewiss nicht so selten als die congenitalen sind die erworbe- 
nen derartigen Atresieen, wo Ulcerationsprocesse, aus verschiede- 
nen Ursachen hervorgerufen, das causale Moment zur Bildung der«- 
selben abgeben. 

Den exquisitesten Fall der Art, auch in sonstiger Beziehung 
interessant, beschreibt Leoi^'). 

Eine 26jihrige Person, früher regelmässig menstruirt, wnrde schwanger. Bei 
der sich am normalen Ende der Gravidität einstellenden Wehenthätigkeit sah 
man die Scheide in einer Hohe von 1 Zoll fest geschlossen ; bei der Untersuchung 
per rectum fand man die Scheide in ihrem ganzen Verlaufe obliterirt, den Kopf 
des Kindes vorliegend. Man fand sich veranlasst, wagen dieser hochgradigen 
Verschliessuug den Kaiserschnitt auszuführen. Die WSchoerin starb am dritten 
Tage. 

Die Untersuchung der Genitalien ergab Folgendes: Der Uterus zeigte sich 
sowohl in seinen Wandungen als in seiner Innenfläche ganz gesund ; sein völlig 
normal ausgeweitetes unteres Segment endigte in eine flach vertiefte, schwach ge- 
strahlte, feste und glatte kleine NarbenAäche vom Umfange einer Brbse, vrelche 
ohne deutlich bezeichnete Gränze in die innere Flache des Mutterhalaes überging; 
letzterer zeigte sich nur im Umkreise der nächsten Paar Linien etwas glatter und 
bleicher gefärbt als sonst. In einer Strecke von über 2 Zoll vom Muttermunde 
war nichts von der Höhle oder Schleimhaut der Scheide vorhacdcn, es fand sich 
nur eine fingerdicke, derbe, feste fibröse Masse, welche überall roth gefärbt, be- 
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•ofid«ft Idbcftnlioftle Mn^i^HiiMr» «itbi«K, ^n« NarbdMpur Ueaa sich in dein 
Grunde der sackfurmig geschlossenen Motterscheide nicht aofllnden, dieselbe war 
vielmehr mit normaler Schleinihaat ausgekleidet« (Eine genauete Nachforschung 
ergab als wahrscheinlich, dass während der Gravidität, um eineü Abort herbeizu- 
führen, eine ätzende FlOssigkeit In die Genitalien eingespritzt wurde, die einen 
so hochgradigen ülceratlonsprocess herbeiführte, worauf auch die Narben an den 
äusseren Oenitalien und After hindenteten») 

Smith'Warner beschreibt einen Fall; wo bei einer 25jährigen 
Negerin in Folge einer schwierigen und langdauernden Geburt 
eine Occiusion der Vagina erfolgte. Bei der durch die consecutiv 
eintretende Haematometra bedingten Operation fand man ebenfalls 
den oberen Theil der Vagina zugleich mit dem Uterus verschlos- 
sen. Nach dieser Operation schloss sich der Uterus wieder^ wäh- 
rend die künstliche Vagina offen blieb. Bei der nothwendigen 2. 
Operation ging die Patientin an einer Verletzung des Peritonäums 

zu Grunde 9* 

Auch Suren theilt einen in seiner Aetiologie unklaren Fall 
roit^ wo er bei einer Erstgebärenden einen Verschluss des oberen 
Theils der Scheide fand. Mit grosser Mühe trennte er die Ver- 
schliessungsstelle mittelst eines Bistouris und gelangte bis zum 
Muttermunde, der ebenfalls verschlossen und mit der Scheide ver- 
. wachsen war. Nach Eröffnung und .Erweiterung desselben wurde 
das Kind mit der Zange extrahirt^). 

Doch nicht immer kommt es in beiden betheiligten Gebilden 
zu einer vollständigen Atresie; der Ulcerationsprocess bildet sich 
nur in einem Abschnitte zur Atresie aus, während er in dem an- 
dern bei der Bildung einer Stenose stehen bleibt, so dass eine 
Atresie des Muttermundes und des Cervix mit einer Stenose des 
Laquear vaginae gepaart sein und auch umgekehrt ein Verschluss 
der Scheide mit einer Verengerung der CerVicalhöhle vorkommen 
kann. So berichtet TurnbuU von einem Fall, wo in Folge einer 
schweren instrumentellen Entbindung eine so hochgradige Stenose 
der Scheide entstanden war, dass man gerade noch mit der Sonde 
durchdringen konnte; dabei war der Muttermund geschlossen und 
der Uterus zu einer Haematometra ausgedehnt 3). 



t) Charlest. Journ. Nov. 1867. 

*) Oup.'s Wochenschrift Nro. 80. 1846. 

8) Med. Exam. Not. 1861. 
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J. Böhm theilt einen Fall von H&ematoinetra mit» wo der Ver- 
schluss der Genitatien in Folge einer diphtheritischen Geschwär- 
bildung im Typhus entstand. Die Vagina war im obern Abschnitt 
geschlossen; nach Durchtrennung und Erweiterung der Membran 
fand er das Collum uteri mit den vorderen und seitlichen Wan- 
dungen der Vagina verwachsen ^3- 

In letzter Zeit hat auch X. Meyer eine ähnliche, ebenfalls 
während eines Typhus entstandene Vaginalatresie mit Haematome-. 
tra beobachtet, wo man nach der Trennung der Verschliessnngs- 
membran ebenfalls keine Spur eines Collum uteri vorfand, sondern 
über der atresirten Stelle der Genitalcanal trichterförmig in die 
Uterinhöhle überging 23. 

Der den Cervix und den Scheidengrund zugleich ergreifende 
Ulcerationsprocess kann aber auch blos zu einer einfachen Stenose 
führen, wie ein Fall von Walter lehrt ^J. 

Eine 28jährige Bau erin, die ihre erste, 4. Tage dauernde Geburt schwer über- 
standen hatte, zeigte bei ihrer zweiten Entbindung 3/4 Zoll über dem Scheiden- 
eingange eine 3 Linien breite mit derben narbigen Ringen umgebene Oeffnuiig. 
Nach Dilatation dieser Stelle endete ll/t 2Sol1 weiter ohen die Scheide in ein«n 
Blindsack, der eine kleine Oeffnung zeigte, durch die sich eine Hohlsonde mühsam 
so hoch einfuhren liess, dass man sicher annehmen konnte, in der Hoble des Ute- 
rus selbst angelaugt zu sein. Mit einem Lithotome cache wurde der enge Ganal 
erweitert. Der hierauf eingeführte Finger drang bis in die Gebärmutterhohle Tor 
und man überzeugte sich zugleich, dass der dilatirte Ganal von derbem Narben- 
gewebe gebildet war, wodnrch die Wandungen des ganzen oberen Theiles des 
Scheiden canales , sowohl unter sich als auch mit der ganzen Yaginalportion in 
eine harte gleichmässige Masse verwandelt war. 

Nach wiederholten Incisionen gelang es, ein lebendes Kind mit der Zange 
zu extrahiren. 

Wie aus der Miltheilung dieser Fälle hervorgeht, wurde der 
eigenthümliche Sitz der Occlusion erst während oder nach der 
Operation der Durchlrennung der Verschliessung oder der Erwei- 
terung der stenosirten Partie, die zum Zwecke der Entbindung 
oder der Beseitigung der Haematometra unternommen wurde, mit 
Sicherheit erkannt. Es dürfte sicherlich aber auch fernerhin die 
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Diagnose keine leichte sein. Denn durch die Vaginaluntersuchung 
wird diese Art der Atresie oder Stenose von einer einfachen 
Scheidenverschliessung oder Verengerung im oberen Abschnitte 
der Vagina nicht zu unterscheiden sein. Vielleicht dürften noch 
eher durch die Rectalexploration einige Anhaltspunkte zu ermitteln 
sein. Ist der Uterus leer^ so kann wohl der Uebergang des Ge- 
bärmutterhalses in eine die Verschliessungsstelle repräsentirende Nar- 
benmasse auf die Vermuthung einer solchen Atresie führen^ wenig- 
stens lässt sich jetzt bei unserer Patientin ein solcher Zusammen- 
hang nachweisen. Möglicher Weise Hesse sich beim Beginne einer 
Haematometra der Umstand für die Diagnose benutzen, dass bei 
der Ausdehnung des Genitalcanales, durch die grössere Resistenz, 
welche der äussere und innere Muttermund der Dilatation entge- 
gensetzt, die Geschwulst in zwei oder drei — je nachdem die 
Vagina noch milbetheiligt ist — durch AbschnUrungen von einan- 
der getrennte Abtheilungen zerfallen soll. Ist jedoch der Uterus 
über der Verschliessungsstelle durch das angehäufte Menstrualblut 
beträchtlich ausgedehnt, so ist eine bestimmte Diagnose geradezu 
unmöglich, da bei jeder bedeutenden Blutretention das Genitalrohr 
zu einer runden kugeligen Geschwulst ausgedehnt wird, es mag 
nun daran der Uterus allein oder derselbe zugleich mit der Scheide 
an der Bildung derselben participiren. 

In prognostischer und therapeutischer Beziehung unterscheidet 
sich die Atresia utero-yaginalis nicht sehr von den Verschliessungen 
im oberen Abschnitte der Scheide ; nur die grössere oder geringere 
Dicke der Verschlussslelle wird bei der Stellung der Prognose und 
bei dem Entwurf eines Operationsplanes maassgebend sein. 
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Ein Fall von chronischer Inversion des 
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mit epikritischen Bemerkungen 
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(Mit Tafel T, VI u. VH.) 

Die Umstülpung der Gebärmutter gehört^ wie allgemein be- 
kannt , zu den selteneren Vorkommnissen in der geburtshilflichen 
und gynaekologischen Praxis^ was schon daraus hervorgehen dürfte, 
dass so mancher viel erfahrene Fachgenosse, trotz einer ausge- 
dehnten vieljährigen praktischen Wirksamkeit keine in diese Kalhe- 
gorie gehörende Beobachtung aufzuweisen hat. Namentlich sind 
die sogenannten chronischen Inversionen, deren Beobachtjung nicht 
in die Zeit des puerperalen Rückbildungsprocesses fallt, äusserst sel- 
ten und dürfte ich somit keiner Rechtfertigung bedürfen, wenn ich 
nachstehenden, in mehrfacher Beziehung sehr lehrreichen Fall zur 
allgemeinen Kenntniss bringe und an seine YeröfTentlichung einige 
Bemerkungen knüpfe, welche für die Erkenntniss der anatomischen 
Verhältnisse dieses Leidens, für dessen Aetiologie, Diagnose und 
Therapie nicht ganz werthlos sein dürften. 

A. G. , Bauersfrau aus Geltersheim bei Wörzbnrg, 47 Jahre alt, wurde in 
ihrem 13. Lebensjahre zum ersten Male menstruirt un«! trat die Oatamenialblii«» 

6* 
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tang Yon dieser Zeit stets regelmässig und reichlich alle 4 Wochen ein. In Ihrem 
29. Jahre verheirathete sie sich und gebar 15 Monate nachher zum ersten, 2 
Jahre später zum zweiten und wieder 2 Jahre später, 34 Jahre alt, zum dritten 
Male. Alle 3 Geburten verliefen regelmässig und wurden die 3 lebenden Kinder 
in Kopflagen zu Tage gefordert. 

Bei der dritten und letzten Geburt begannen die Wehen Abends 7 Uhr, um 
111/2 Uhr Nachts erfolgte 'der Blasenspruug und allsogleich nachher die Geburt 
des Kindes. Die Nachgeburtstheile wurden ohne irgend welches Zuthun der assi- 
stirenden Hebamme durch die Zusammenziehungen der Gebärmutter ausgestosseu. 
Ausdrücklich hob die Kranke den völligen Mangel von Nachwehen in all' ihren 
Wochenbetten hervor, von welchen alle, namentlich auch das dritte, ohne irgend 
eine Störung verliefen. Auch blieb der Gesundheitszustand in den darauf folgen- 
den Jahren ein vollkommen befriedigender, nur trat etwa vom Jahre 1860 an 
jedes Mal vor und nach der Meustrualblutung ein 1—2 Tage anhaltender heller 
wässeriger Ausfluss aus den Genitalien ein. kva 30. August 1863, beiläufig acht 
Tage nach einem, mehrere Häuser ihres Wohnorts zerstörenden Brande wurde 
Patientin von einer sehr heftigen, mehrere Tage anhaltenden Blutung aus den 
Genitalien befallen, nachdem sie kurz zuvor die regelmässig eingetretene Men- 
struation überstanden hatte. Im Verlaufe der letzten SVs Jahre litt sie an einem 
continulrlichen, schleimigen, ziemlich dickflüssigen, übelriechenden Ausflusse, wel- 
cher zuweilen auch in der Zwischenzeit zwischen den Meustruationsperioden blutig 
gefärbt war. Seit dem Jahre 1865 waren die Menses unregelmässig, in kürzeren 
Zwischenräamen und ungewöhnlich profus aufgetreten, zeitweilig 2—3 Wochen 
andauernd. Während der Monate Januar und Februar 1867 verlor die Kranke 
fast unausgesetzt Blut, zuweilen in sehr grossen Quantitäten, so dass grosse 
Klumpen geronnenen Blutes aus dem Bette entfernt werden mussten. Vom Winter 
1863 bis Anfang 1865 soll ihr zu wiederholten Malen ein grosser, fleischiger Kör- 
per, meist von einer Blutung begleitet, aus der Schamspalte hervorgetreten sein, 
welcher von einem Landarzte, der ihn für einen Gebärmuttervorfall hielt, und 
später von ihr selbst reponirt wurde; die Reposition gelang immer ohne Schwie- 
rigkeit. So lange die Geschwulst vorgefallen war, litt die Kranke an Athemnoth, 
grosser Angst, dem Gefühl des herannahenden Todes ; doch schwanden diese Symp- 
tome jederzeit gleich nach ausgeführter Keposition. Seit dem Jahre 1866 hat sich 
dieser Vorfall der Geschwulst nicht mehr wiederholt, ßemerkenswerth ist aacb, 
dass sich im Jahre 1863 ein häutiger Drang zum Harnlassen eingestellt hatte, 
welcher die Kranke nie mehr völlig verliess. Ausser dieser Beschwerde hatte sie 
nie über den geringsten Schmerz zu klagen und gab auf die Frage: ob sie nie 
an einem lästigt^n Drängen nach abwärts, an Ziehen in den Leistengegenden, im 
Kreuze, in den Schenkeln u. s. w. gelitten habe, eine unbedingt verneinende Ant- 
wort. Die Verdauung, überhaupt alle Functionen der übrigen Organe waren voll- 
kommen regelmässig. 

Am 6. März 1867 wurde die Kranke auf die gynaekologische Klinik aufge- 
nommen und folgendes gefunden : 

Der Körper der Kranken abgemagert, die Haut welk, auffallend blass, eine 
fdbliche Wachsfarbe zeigend, Puls klein, leicbt zusammendrückbar, 100 Schlage 
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In der Minute zählend, Respirations- nnd Gircnlatlonsorgane normal, laute Ge- 
räusche in den HalsgefSssen. 'Die Kranke klagt durchaus über kein Schmers- 
gefQhl, wohl aber über einen hohen Orad von Schwiche und HinfilHgkeit. Der 
Unterleib ist besonders in seinem unteren Umfange meteoristisch aufgetrieben, die 
Baucbdeeken etwas gespannt, die Percnssion ergibt im ganzen Umfange der un- 
teren Hälfte des Unterleibs hellen, Tollen, tympanitischen Schall. Nirgends ist bei 
der Palpation ein vergrSssertes Organ oder eine sonstige Geschwulst zu entdecken. 
Nur beim starken Drucke auf das Hypogastrium klagt die Kranke Über ein ge- 
ringes SchmerzgeAhl. 

Bei der inneren Untersuchung zeigt sich die Vagina weit, schlaff, auffallend glatt, 
and stosst der untersuchende Finger etwa 1 Zoll hinter dem Scheideneingange 
auf eine Geschwulst Ton der Grosse einer mittleren Orange. Diese ist leicht be- 
weglich, lisst sich rings mit dem Finger umgehen und ISuft nach oben in einen 
dünneren , etwa 4 Gtm. im Durchmesser haltenden Stiel ans. Der untere toIu- 
miiiosere Theil der Geschwulst zeigt zwar eine glatte Oberfläche, doch bietet letz- 
tere eine grössere Zahl von leichten Vertiefungen und Erhabenheiten dar, welche 
sie stellenweise etwas rnuzlig erscheinen lassen. An dem vorderen Umfange des 
unteren Theiles der Geschwulst befindet sich ein rundlicher, vorspringender Hocker, 
welcher dem ganzen Tumor eine etwas unregelmässige Form verleiht. Letzterer 
zeigt beim Drücken mit dem Fi(iger keine Erapflndlichkeit , wohl aber klagt die 
Kranke über ein. heftiges Schmerzgefühl, wenn die Geschwulst mit zwei sie er- 
fassenden Fingern gezerrt, gegen die eine oder die andere Seite gedrängt wird 
und beinahe unerträglich wird dieser Schmerz, wenn man versucht, die Geschwulst 
mit etwas grosserer Gewalt nach oben zu drängen. Genauer weiss die Kranke 
die Stelle nicht zu bezeichnen, an welcher ihr der Schmerz verursacht wird, ins- 
besondere kann sie die Gegend der Geschwulst, gegen welche der Druck mit den 
Fingern ausgeübt wird, nicht bezeichnen. Beim Verfolgen des Stieles der Ge- 
schwulst nach oben überzeugt man sich, dass der Scheideukanal nicht unbe- 
trärhtlich verlängert ist und sich in seinem Grunde rings um den Stiel der Ge- 
schwulst spitz verengt. Vor und hinter dem Stiele fühlt man im ScheidengewSlbe 
je eine halbmondförmig verlaufende, von der Umgebung durch ihre Härte deut- 
lich unterscheidbare Leiste, ähnlich der vorderen und hinteren Muttermundslippe, 
doch gelingt es dem Finger, trotz wiederholter Versuche, nicht, zwischen diesen 
zwei Leisten und dem Stiele der Geschwulst tiefer als auf etwa 1 Gtm. einzu- 
dringen. Weder vor noch hinter dem Stiele ist es möglich, durch das Scheiden- 
gewölbe einen Theil des Uterusk(trpers zu entdecken. Bei der Application ver- 
schieden gekrümmter Sonden stösst man, den Stiel nach oben verfolgend, etwa 
1 Gtm. oberhalb der erwähnten Leisten auf ein der weiteren Einführung des In- 
strumentes entgegenstehendes Hindemiss, gleichsam in eine Tasche und gelingt 
es bei aller Geduld und Ausdauer nicht, höher als mit der Fingerspitze einzu- 
dringen. Bei der Untersuchung durch den Mastdarm ist es nicht möglich, wegen 
der Grösse der in der Beckenhöhle liegenden Geschwulst, sich von der Gegenwart 
eines oberhalb des Sebeidengewölbes liegenden, den Uteruskörper repräsentirenden 
Organs zu überzeugen; bringt man Jedoch eine Metallsonde in die Blase nnd übt 
mau mittelst derselben einen etwas ' stärkeren Druck auf die hinter der hinteren 
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BlasenwaDd liegenden Theile aas, so fühlen die sich im MaBtdanne be- 
findenden 2 Finger durch die vordere Wand des letzteren in einer Länge von 
beilänflg 6 Ctm. oberhalb des Scheidengewolbes einen festen, gleichsam fleischigen 
Körper, dessen seitliche Bänder etwas deutlicher bervorspringeu , nach unten zu 
etwa nur 4 Ctm. weit von einander entfernt liegen, nach oben zu aber dlverglren 
und an der höchsten, den Fingern noch erreichbaren Stelle beiläufig 9 Ctm. weit 
von einander abstehen. 

Der oben beschriebene Befund blieb sieh bei mehreren, zu verschiedenen 
Zeiten und von verschiedenen Aerzten vorgenommenen Untersuchungen immer 
gleich und bleibt nur noch hervorzuheben, dass Jede Vaglnalexploration von einer 
ziemlich heftigen Blutung aus den Genitalien gefolgt war. 

Die Kranke hatte Im Laufe der Zeit drei verschiedene Aerzte consultirt, de- 
ren Diagnose übereinstimmend auf die Gegenwart eines Uteruspolypen lautete; 
zwei von diesen Aerzten drangen auf die Vornahme einer Operation, die indeas 
von der Kranken hartnäckig verweigert wurde, bis sie sich endlich durch die 
Heftigkeit und beinahe unausgesetzte Fortdauer der Blutungen, sowie durch das 
täglich zunehmende Sinken der Kräfte veranlasst fand, auf meiner Klinik Hilfe 
Bu suchen, um, wie sie sagte^ um jeden Preis von ihrem Uebel befreit zu 
werden. 

Um die Erzählung des Falles nicht mitten in ihrem Verfolge zu unterbrechen, 
verzichte ich darauf, schon jetzt auf eine detafllirtere Besprechuug der hier in 
diagnostischer und therapeutischer Beziehung in Betracht kommenden Momente 
welter einzugehen; sondern bemerke nur In Kürze, dass auch Ich Im ersten 
Augenblicke an die Gegenwart eines in die Vagina herabgetretenen fibrösen Ute- 
ruspolypen glaubte, bald jedoch zur Ueberzeugung gelangte, dass dieser Diagnose 
gewichtige Bedenken entgegenständen, welche sich bei jeder neuen Untersuchung 
der Kranken steigerten und es mir schliesslich beinahe nicht mehr zweifelhaft er- 
scheinen Hessen, dass Ich es mit einer vollkommenen Inversion der Gebärmutter 
zu thun habe. 

Von dieser Ansicht ausgebend versuchte ich zweimal, das umgest&lpte Organ 
mit der Hand zu reponiren, überzeugte mich jedoch bald, wie dies später noch 
ausführlicher besprochen werden soll, von der Fruchtlosigkeit dieser meiner Be« 
mühungen, von welchen ich um so mehr abstehen musste, als die bei den Repo- 
sitionsversuchen unvermeidlichen Quetschungen und Reibungen des Organs immer 
eine heftige Blutung hervorriefen , deren weitere Wiederholung für die ohnedies 
im höchsten Grade anämische Kranke hätte Gefahr bringend werden müssen. Auch 
riefen die fraglichen Versricbe so heftige Schmerzen und eine solche Prostration 
hervor, dass auch dieser Umstand ihrer Fortsetzung hindernd entgegentrat. 

Nach reiflicher Ueberlegnng aller Einzelheiten des Falles und in Berücksich- 
tigung der mir bekannt gewordenen nicht geringen Zahl günstiger Erfolge, welche 
in älterer und neuerer Zeit durch die Abtragung invertirter Gebärmütter erzielt 
worden sind , entsohloss ich mich zur Vornahme dieser Operation , welche am 8. 
März dieses Jahres Mittags 12 IHir in folgender Weise ausgeführt wurde: 

Die Kranke wurde auf das Querbett gelagert, durch wenige Chloroforminha- 
lalioneo rasch anastheairt, hierauf die io der Vagina befindliche Gaschwalst theile 
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infttelst einer lftf«m9*seh«n Hackenzange , theils mittelst der Hand so weit faer* 
voigezogeD, dass ihr Stiel zwischen den Labien sichtbar ward. Hiebe! überzeugte 
ich mich , dass , in dem Maasse , als die Geschwulst tiefer herabtrat und das 
ScheidengewSlbe eine Zerrung nach Abwarts erlitt, in demselben Maasse die vor 
und hinter dem Stiele des Tumors beftndlieheu, die Muttermundslippen yortiu* 
sehenden Leisten immer mehr verschwanden, bis endlich der unmittelbare, voll- 
kommen ausgeglättete üebergang des Scheidengewolbes in den Stiel der Geschwulst 
deutlich uachweisbar und hiemit die Diagnose der Inversion vollkommen sicher- 
gestellt war. 

Hierauf wurde die Drahtschlinge des Constricteurs von MaitowMuve über 
die Geschwulst geschoben und durch langsames Umdrehen der Schraube so zuge-> 
zogen, dass sie einige Linien tief in die Substanz des Stieles eindrang, worauf 
letzterer 2 Gtm. unterhalb der Drahtschlinge mittelst eines Bistouris durchschnit- 
ten ward , ohne dass hiebei aus den getrennten Gef ässen auch nur ein Tropfen 
Blates entleert worden wäre. 

Die Drahtscblinge , welche unverrückt feethielt, wurde liegen gelassen und 
sammt dem von ihr umfassten Stumpfe so weit in die Vagina zurückgeschoben, 
dass letztere wieder beilänflg ihre normalen Lageverhältnisse darbot. Bevor diess 
aber geschah, wurde die Schnittfläche wiederholt mit Liquor ferri sesquichlorati 
bestrichen und die Vagina hierauf mit Gharpieballen tamponirt, welche in eine 
Mischung dieaer Flüssigkeit mit Wasser getaucht war. Der aus den Genitalien 
hervorragende Gonstricteur wurde mittelst eines Bandes an den rechten Schenkel 
der Kranken befestigt. 

Diese erholte sich wenige Minuten nach der Operation aus der Narcose, 
wurde mit etwas Wein gelabt und l/z Stunde später in ihr Bett zurückgebracht. 
Sie klagte durchaus über keinen Schmerz, nur über ein lästiges Gefühl des Zer- 
rens nach Abwärts in der Beckenbohle. 

Sechs Stunden nach der Operation war der Zustand in so ferne ein beMe- 
digeoder, als der Puls eine Frequenz von 88 Schlägen darbot, die Kranke über 
keinen nennenswerthen Schmerz klagte und angab, dass die Mher bestandene 
Brechneigung (auf ^6 6'&u Morphium) wieder gänzlich nachgelassen habe. Die 
Nacht wurde in ruhigem Schlafe zugebracht, während derselben der Harn einmal 
mittelst des Katheters, einmal spontan entleert. 

Am 9. März klagt die Kranke über keine Sehmerzen im Unterleibe, nur die 
Stelle, wo die Drahtschlinge Hegt, bezeichnet sie als etwas empfindlich ; Puls : 96, 
Respiration: 31, Temperatur: S9,7<^. Gegen Abend traten leichte Schmerzen in 
der Blasengegend mit häufigem Drange zum Harnlassen ein, Puls: 96, Respira- 
tion 31, Temperatur: 39,7<>. Von jetzt an werden täglich 4mal Einspritzungen 
von kaltem Cbauillenthee in die Scheide gemacht, um die Erhärtung der daselbst 
befindlichen, mit salzsaurem Eisen getränkten Gharpieballen zu verhüten. Inner- 
lich: Morphium. 

Am 10. März Morgens: Nachlass des Schmerzes in der Blasengegend und 
des Harndranges; dagegen klagt die Kranke über eine gewisse Empfindlichkeit 
des ganzen Unterleibs. Leichter Meteorismus, kein nachweisbares Exsudat, etwas 
übelriechender Yagioalausflass, vorübergehende Brechneigung, starker Durst, Puls : 
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102, Temperatnr: 40,60, Respiration: 33. Therapie: Morphium zn Vg Gran des 
Morgens und Abends, Acldiim phosphoricum mit Syrnpus rub. idaei zum 
Getränk. 

Abende: Im Wesentlichen derselbe Znstand; es wurden die in der Vagina 
befindlichen, nur wenig übelriechenden Gharpieballen entfernt. 

Am 11. März Morgens ^^1% Uhr erhielt die Kranke einen fiir sie sehr auf- 
regenden Besuch -von Seite ihres Mannes; eine Stunde darauf 8 breiige Stuhl- 
en tleerongen, keine Schmerzhaftigkeit des Unterleibs, Puls: 108, Respiration: 30, 
Temperatur: 400. Den Tag bringt die Kranke schmerzlos, zeitweilig schlafend 
zu und lobt ihren Zustand, nA<iientlich den wiederkehrenden Appetit. 

Abends: Nichts Bemerkenswerthes. 

Am 12. März: In der Nacht ruhig geschlafen, gegen Tagesanbruch 4 diar- 
rhoische Stühle, kolikartige Schmerzen im Unterleibe. Pols : 95, Respiration : 28, 
Temperatur: 89,8®. Ordination: Stärke-Glystier mit 10 Tr. opii sImplex, inner- 
lich: 2 Gran Tannin, Vz ^^^^ Opium Sstündlich zu nehmen. 

Im Laufe des Tags glitt die Drahtschlinge von dem sphaceloes gewordenen, 
sich in Fetzen abstossenden Stumpfe ab und wurde entfernt und von nun an 
wurden 4mal täglich Einspritznngen einer Lösung von 1 Drachme hypermangan- 
sauren Kalis in 1 Pfund Wasser ausgeführt. 

Abends fühlte sich die Kranke, nachdem sie noch eine diarrhoische Entlee- 
rung gehabt hatte, ganz wohl, schmerzlos, Puls: 99, Respiration: 28, Tempera- 
tur: 40,10. 

Am 13. März: Gegen Tagesanbruch 4 diarrhoische Stühle, um 11 Uhr Vor- 
mittags Erbrechen, Puls: 104, Respiration: 27, Temperatur: 40. Verordnet wurde 
ein Decoct von je 1 Drachme Chinarinde und Ratanhiawurzel auf 6 Unzen Co- 
latur mit 1 Drachme Ag. ciunamomi und 1 Gran Ex.tr. opii aquosum. Gegen 
Abend befindet sich die Kranke wohl, vollkommen schmerzlos, ohne Brechneigung, 
nur der Meteorismus ist etwas stärker. Puls: 92, Respiration: 21, Tempera- 
tur: 38,80. 

Während der Nacht geniesst sie eine grössere Quantität Zuckerwerk, welche 
sie sich hinter unserem Rücken zu verschaffen gewusst hat und wird bald darauf 
von heftigem, sich öfter wiederholenden Erbrechen heimgesucht. 

Am 14. März Morgens fanden wir sie auffallend schwach, das Gesicht fahl, 
die Züge verftdlen, der Meteorismus ist bedeutend gesteigert, leichte Jactation, 
Pols: 128, sehr klein und weich, Respiration: 38, Temperatur: 40,80. Unter 
stetiger Zunahme dieser Erscheinungen verschied die Kranke Nachmitttags 3Vt 
Uhr, d. i. 6 Tage und 3 Stunden nach Vornahme der Operation. 

Die am 15. März Morgens 11 Uhr von Prof. v, Reoklinghawen vorgenom- 
mene Stetion ergab Folgendes: 

Auffalleud blasse Hautfarbe der Leiche, ziemlich kräftige Muskulatur , leicht 
meteoristisch aufgetriebener Unterleib. Die Bauchhöhle enthält etwas eitrige 
Flüssigkeit; die Serosa an den Därmen und der Bauchwand ist leicht injicirt; 
auch befinden sich an ersteren leichte faserstofflge Ablagerungen. Der Dünndarm 
und der Magen sind ausgedehnt, der Dickdarm dagegen ist etwas eng. Die 
Dünndarraschlingen sind im kleinen Becken durch Fibrinmassen verklebt. — Im 
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kleinen Becken befindet sieh etwas trübe mit eitrigen Sedimenten yersebene FlAs- 
sigkeit. Bine Dünndarmscblinge ist mit der Flexur verl5thet, doch leicht ab- 
trennbar. Die Serosa ist ziemlich stark injicirt. Der untere Theil der Flexur 
ist mit den inneren Genitalien ^Taf. VI. a.) TerlStbet; bei vorsichtigem An- 
ziehen derselben sieht man eine Oeffnung am Beckenboden, rings um sie eine 
schwärzliche Masse. Gegen diese Stelle gehen von beiden Seiten die Ligamenta 
rotnnda nod lata hin. Diese Oe£fnnng liegt in der Gegend, welche der fehlende 
üteraskorper einnehmen sollte. Der DoiLglcu^schB Raum mit eitriger FlQssigkeit 
gefüllt. An der Serosa ist kern Defect. Bruchpforten sind nicht vorhanden. 
Harnblase ist klein und enthält einige Tropfen schleimiger Flüssigkeit. 

Nach Herausnahme der Beckeneingeweide findet man die abgesebnittenen 
Tubenenden (Taf. YI. b.b.) mit einander verlSthet, einen Bogen bildend, der sich 
über den schwärzlichen, gangränösen Stampf des Gebärmutterkörpers (Taf. VI. 
ccc.) spannt. Zu beiden Seiten, etwa 6 Ctm. nach Aussen von der Oeffnung 
im Cervix liegen beiderseits die Ovarien (Taf. VI. d.d.), welche etwa taubenmgross 
und mit der hinteren Beckenwand etwas verklebt sind. Im rechten Ovarium sind 
mehrere Cysten-, in einer derselben ist ein weiches Blutgerinnsel. Auf der hin- 
teren Blasenwand ist eine starke R5thung der hier gebildeten Falten, sowie meh- 
rere flockige Abscheidungen. Der Scheideneingang ist normal bis auf einige 
flaehe Narben. Im oberen Theil der Scheide (Taf. VI. e.) i^t eine schmutzig 
graue mit schwärzlichen Flocken untermischte Flüssigkeit; die Schleimhaut ist 
derb. Das Oriflcium uteri (Taf. VI. f.) ist stark klaffend und läset den Zeige- 
finger leicht durchdringen. Die beiden Mutter mnndslippen (Taf. VI. g) sind stark 
gewulstet und umgewendet; die vordere Lippe ist länger als die hintere und es 
geht von ihr ein platter 16 Millimeter langer Polyp (Taf. VI. h.) aus, dessen 
Fläche injicirt und glatt ist; weiter oben im Gervicalkanal sind mehrere kleine 
Polypen (Taf. VI. 1). In der GervicalhShle befindet sich eine schwärzliche Flüs- 
sigkeit. An der vorderen Fläehe ist auf der Schleimhaut ein schwärzlicher Belag, 
der sich nur durch energisches Reiben entfernen lässt. Die Länge des Gervical- 
kanals ist 26 Millimet.; seine Innenfläche ist stark gewulstet; seine Dicke ist an 
verschiedenen Stelleu bis zu 15 Mm. Vom Uteruskörper ist nur der untere Theil 
vorhanden uud dieser Theil ntisst vom Cervix aus 17 Mm.; die inneren Schich- 
ten seiner Wände sind mit schwärzlicher Masse inflltrirt und an den Schnitträn- 
dem weich und brüchig. Die Schleimhaut ist in grösserer Ausdehnung erhalten 
als die äusseren Theile der Uteruswand, lässt sich in der Höhe von 12 Mm. nach 
oben umschlagen und ist besonders in der Nähe der äusseren Schichten etwas 
brüchig. Die Uteruswand, gerade über dem Oriflcium internum, misst 10 Mm., 
weiter oben an der Schnittfläche 5 Mm.; die Tuben sind etwas ödematös und 
geröthet. Das Rectum enthält wenige breiige Fäcalmassen von braungelber Färbet 
die Schleimhaut ist sehr blass. Die Milz ist blass und massig gross: an der 
Oberfläche befindet sich ein ziemlich harter Knoten. Die Nieren sehr anämisch; 
Kapsel etwas adhärent. Der Magen enthalt eine massige Menge Gas und Flüssig- 
keit mit stark säuerlichem Geruch. Die Schleimhaut [ist stark mit Schleim be- 
deckt, sehr blass und im Fundus schon in Erweichung begriffen. Im Duodenum 
ist eine grauröthliche Flüssigkeit. Die Gallenblase ist stark gefüllt; die Oalle 
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entleert sich leicht Die Leber tot anSmisch, die Acini sind klein. — Die Ei^ 
Öffnung der übrigen Körperhöhlen wurde yon den Angehörigen nicht gestattet. 

Das abgetragene Stück der Gebärmutter (Taf. V. Fig. 1) hatte eine Länge 
-von 872 Gtm., eine Dicke von 4^2 Ctm., die Schnittfläche einen Durchmesser 
Ton 4 Gtm. 1), die Dicke der Uternswand an dieser letzteren betrug IV4 bis 
8 Ctm. 

Die üteruswand umschloss eine Höhle, aus welcher an der Schnittfläche die 
Stümpfe der durchschnittenen Tuben und runden Mutterbänder, sowie mehrere, 
ziemlich weit klaffende, ebenfalls durchschnittene Gefasse hervorragten. Bei der 
sorgfältigeren Betastung des Präparates fühlte man in der Substanz seiner vor- 
deren Wand einen etwa Taubenei grossen, ziemlich scharf begranzten. hartlichen 
Knoten; derselbe sprang über die Oberfläche des Uterus nicht herror, während 
er, so lange dieses Stück der Gebärmutter noch mit den höher gelegenen Theilen 
in Verbindung stand, den in der Krankengeschichte beschriebenen deutlich höcker- 
formigen Vorsprang gebildet hatte. Die Oberfläche des Präparats war glatt, die 
sie überziehende Schleimhaut stellenweise hyperämisch and excoriirt, durcbgeheiida 
aber von einer abnorm dirken Lage von Pflasterepithel überzogen. TV» Ctm. von 
dem unteren, abgerundeten Ende des Präparats und 2 Gtm. von der Schnittfläche 
entfernt fanden sich die, klein Stecknadelkopf grossen Uterinöflnnngen der Tuben, 
in welche eine feine Fischbeinsonde, jedoch nur auf einige Linien weit eingeführt 
werden konnte. Eine weitere Verfolgung dieser Kanäle war trotz wiederholter, 
tbeils von mir, tbeils von Kölliker angestellter Versuche nicht möglich. 

In die von den umgestülpten Uteruswandungen umschlossene Höhle konnte 
man den Zeigefinger auf 81/3 Ctm. Tiefe einschieben, hier aber stiess man auf 
einen glatten, festen, conve&en Körper — den der Schnittfläche zugekehrten, nicht 
völlig umgestülpten Uterusgrund. 

Fruchtlos bemühte ich mich, dieses abgetragene Stück des invertirten Uteras 
mittelst der Hände zurück zu stülpen; ich durchschnitt desshalb die vordere, den 
oben erwähnten Knoten einschliessende Wand und erhielt hiedurch den auf Taf. 
V. Fig. 2. abgebildeten Anblick des Präparats. Der Schnitt war in der Mitte 
durch besagten Knoten durchgedrungen, so dass dieser in zwei seitliche, nun aus- 
einander tretende Hälften getheilt erschien. Er hatte eine ovale Gestalt, war etwa 
Taubenei gross, sein senkrechter Durchmesser betrog 4 Gtm., der von vorne nach 
hinten 33y^ ctm. Diese Geschwulst lag ziemlich in der Mitte zwischen der äus^ 
seren und inneren Fläche der Uternswand, war somit vollkommen intraparietal, 
liesB sich nirgends ans dem eigentlichen Uternsparenchym herausheben, sondern 
bildete mit letzterem ein völliges Gontinniim, wie dies auch die uiikroskopische 
Untersuchung nachwies, welche den unmittelbaren Uebcrgang der Gefasse, Muskel- 
nnd Bindegewebsfasern aus der Uternswand in den Tumor mit Leichtigkeit er- 
kennen liess. Seiner Hauptmasse nach bestand letzterer aus glatten Muskelfasern ; 
doch waren die relativ spärlichen Bindegewebsfasern in reichlicherer Zahl vor- 



') Der Schnitt durchdrang die Uteruswände in so ferne ungleichmässig , als 
glch von der hinteren Wand nur 5 Gtm., von der vorderen 9Vt Gtm. an dem 
abgetragenen Stftcka vorfanden. 
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banden, als in der umgebenden nonnalen Utenifwand. Der Tnmor mnsete eomit 
als ein intraparietales Myom oder Fibroid aufgefasst werden, welches sich im un- 
teren Umfange der Torderen Wand des Gebarmutterkorpers entwickelt hatte, so 
dass sein oberer Rand 4 Ctm. vom Uterusgrunde, der untere lS'4 Gtm. vom in- 
neren Muttermunde entfernt lag. Die das Fibroid einsehliessende Uteruswaud 
maass in der iusseren Schiebte Vt ^^^ ^ ^^^ iuneren Ys Otm. 

Nachdem ich nun im Vorstehenden eine möglichst genaue 
Beschreibung des uns hier vorliegenden Falles gegeben habe, sei es 
mir gestattet, einige in wissenschaftlicher und praktischer Bezieh- 
ung interessantere Eigenthümlichkeiten desselben etwas ausführ- 
licher zu beleuchten. 

Vor Allem drängte sich mir die Frage auf, wie die vollstän- 
dige Inversion des Uterus in diesem Falle zu Stande gekommen 
ist, und lag diese Frage um so näher, als mir die bis jelzt zu 
meiner Kenntniss gekommenen Erklärungsweisen auf den vorlie- 
genden Fall nicht anwendbar erschienen. 

Die meisten älteren und neueren Schriftsteller, welche eigene 
Beobachtungen dieses Leidens aufzuweisen haben, stimmen darin 
überein, -dass dasselbe am leichtesten dann zu Stande kommen 
könne, wenn unmittelbar nach der Geburt des Kindes bei vorhan- 
dener Erschlaffung der ^Uteruswände und gleichzeitiger fester Ad- 
härenz der Flacenia am Gebärmuttergrunde von dem Geburtshelfer 
oder von der Hebamme ein starker Zug an der Nabelschnur aus- 
geübt, der Fundus Anfangs becherförmig eingestülpt, bei fort- 
dauerndem Zuge aber durch den Muttermund in die Vagina oder 
selbst vor die äusseren Genitalien herabgezerrt und so mehr oder 
weniger umgestülpt wird. Zahlreiche Beobachtungen liegen vor, 
welche die Richtigkeit dieser Erklärung des Zustandekommens 
einer Inversion des Uterus beweisen und dürfte hierüber wohl 
von keiner Seite ein Zweifel erhoben werden können. 

Anders verhält es sich mit der Ansicht, dass das Kind selbst, 
wenn es in aufrechter Stellung der Mutter geboren wird und aus 
den Genitalien herabstürzt, vermittelst der gegen den Uterusgrund 
hinauflaufenden Nabelschnur eine Zerrung des Letzteren nach Ab- 
wärts und so eine Inversion bewirken könne. Ich muss gestehen, 
dass mir diese Entstehungsweise des Uebels mehr als problematisch 
erscheint. Denn soll eine derartige praecipilirte Geburt zu Stande 
kommen ^ so ist dies nur bei einer sehr krftflig entwickelten 
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Wehenthätigkeit denkbar. Wo aber eine solche vorhanden ist, wird 
ihre Wirkung gewiss nicht leicht in aufrechter Stellung des Weibes 
abgewartet werden können. Ich habe eine grosse Zahl von Frauen, 
welche während eines Ganges, einer Arbeit u. dgl. von der Ge- 
burt überrascht wurden, nach ihrem Verhalten bei letzterer be- 
fragt, aber auch nicht von einer Einzigen erfahren, dass die Aus- 
schliessung des Kindes in aufrechter Stellung der Mutter erfolgt 
ist, vielmehr wurde mir übereinstimmend berichtet, dass die Hef- 
tigkeit des empfundenen Schmerzes die aufrechte Stellung ganz 
unmöglich machte und dass es gewöhnlich eine hockende, nur 
selten eine knieende Stellung der Mutter war, in der das Kind zu 
Tage gefördert wurde ^). Versinnlicht man sich aber eine solche 
und berücksichtigt man die gewöhnliche Länge der Nabelschnur, 
so wird man nothwendig einsehen, dass das aus den Genitalien 
auf den Boden hervorgleitende Kind nur dann einen, die Inversion 
begünstigenden stärkeren Zug auf den Uterusgrund auszuüben 
vermag, wenn die Nabelschnur entweder absolut zu kurz oder 
durch Umschlingungen um den Kindeskörper verkürzt worden ist. 
Aber selbst diese Möglichkeit zugegeben, darf doch nicht aus dem 
Auge gelassen werden, dass sich das Kind nicht selbst gebärt, 
sondern dass die Wehenlhätigkeit gerade in dem Augenblicke, wo 
Ersteres aus der Schaamspalte hervorgleitet, ihre höchste Ent- 
wickelung erreicht hat und dass sich somit die fest contrahirten und 
während ihrer Contraction beträchtlich dick gewordenen üterus- 
wände nicht in einem Zustande befinden, der ihrer Ein- und üm- 
stülpung günstig ist. Ich glaube desshalb für jene Inversionen, 
welche sich unter den angeführten Umständen, d. h. nach präcipi- 
tirten, nicht gehörig überwachten Entbindungen gebildet haben, 
eine einfache, naturgemässe Erklärung darin zu finden, dass sich 
auf die den Austritt des Kindes begleitende stürmische Wehen- 



<) Wahrend des Drnckes dieser Blätter ereignete sich auf meiner Klinik eine 
prScipitirte Geburt, welche von meinem Assistenten Dr. Gaggel beobachtet wurde 
und wobei das Kind in aufrechter Stellung der Mutter aus den Genitalien her- 
vortrat und mit dem Kopfe auf den Zimmerboden auffiel. Die Nabelschnur zer- * 
riss hiebei, 12 Ctm. von ihrer Insertion in die Placenta entfernt; der Rias war 
ein schräger, die Umbilicalgefässe des sogleich lebhaft respirirenden und schreien- 
den Kindes Hessen kein Blut ausströmen. Die Mutter erkrankte 3 Stunden nach 
ihrer Entbindung an einer sehr profusen Blutung und Atonie des üterUB. 
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thätigkeit bald eine Erschlaffung der Uteruswandungen einslelU, 
und dass bei deren Gegenwart die nur allzu begreiflichen Ver- 
suche der Mutter, sich von dein noch mit ihr zusammenhängenden 
Kinde zu befreien, hinreichen, die mit der etwa noch fest adhä- 
rirenden Placenta in Verbindung stehende Parthie der Gebärmutter- 
wand ein- und umzustülpen. Die sich selbst überlassene Mutter 
will möglichst bald aus ihrer peinlichen Lage herauskommen, will 
das Kind aufheben und einhi^Uen, vielleicht auch, wie dies häufig 
vorkömmt, die Nabelschnur gewaltsam durchreissen , hiebei leistet 
diese letztere einen nicht so leicht zu beseitigenden Widerstand, 
und so kömmt es, dass mit einer gewissen Hast und Gewalt an der 
aus den Genitalien hervorhängenden Nabelschnur gezerrt wird, ein 
Manoeuvre, welches bei gleichzeitig vorhandener Erschlaffung der 
Gebärmutter die Entstehung einer Inversion gewiss viel naturge- 
mässer erklärt, als der eben erwähnte Zug von Seite des aus der 
Schamspalte hervorstürzenden Kindes. 

In einigen, allerdings vereinzelten Fällen, in welchen keines 
der eben geschilderten schädlichen Momente, d. h. keine gewalt- 
same Zerrung des Uterusgrundes nach Abwärts als Ursache der 
Inversion angenommen werden konnte, glaubte man die Entstehung 
derselben dadurch erklären zu müssen, dass |die mit der Uterus- 
wand regelwidrig fest verwachsene und zurückgebliebene Placenta 
zu abnormen, sich nicht über das ganze Organ, namenlUch nicht 
über das untere Segment erstreckenden Gontractionen Veranlassung 
gegeben habe, durch welche die Placenta und mit ihr das adhä- 
rente Stück der Uteruswand durch den erschlafften Gervix herab- 
gedrängt, d. h. umgestülpt wurde. 

Ich muss gestehen, dass die Erklärungsweise der Entsteh- 
ung einer Inversion in der vorstehenden Fassung mich niemals be- 
friedigen konnte ; denn immer blieb mir die Mechanik dieses Vor- 
gangs vollkommen dunkel, weil es mir nicht einleuchtete, wie die 
für solche Fälle besonders hervorgehobene Erschlaffung des un- 
teren Gebärmuttersegments umstülpend auf den sich contrahirenden 
Uterusgrund einwirken könnte. Wenn regelwidrige Gontractionen 
des Organs eine Inversion hervorbringen sollen, so ist diess nur 
daiin möglich, wenn sie auf einen schlafferen, sich nicht zusammen- 
ziehenden und folglich weniger resistii'enden Theil des oberen Um- 
fangs der Gebärmutterwand einwirken und befremden muss es 



94 

mich^ dass in dieser Beziehung der Yon Rokitansky so naturgetreu 
beschriebenen Paralyse der Placentarstelle in den neueren Schrif- 
ten über Gebärmutterumstülpung so wenig Rechnung getragen 
wurde. Das der Placentarinsertionsstelle entsprechende Stück 
Uteruswand ragt hier^ wie Rokitansky (pathol. Anat. 3. Aufl. Bd. 
III. pag. 501) sagt, in die Uterushöhle und den erweiterten Cer- 
vix, in Form eines runden^ auf einem Halse sitzenden, aus schwam- 
miger, von weiten, offenstehenden oder durch Pfropfe obturirten 
Venen durchsetzter Uterussubstanz bestehenden Tumors herein, 
welcher entsprechend Susserlich eine leichte Einstülpung der Ute'- 
ruswand wahrgenommen wird. Es ist hier somit bei ringsum 
normgemäss vor sich gehender Contraction und Involution des 
Uterus der der Placentarinsertion entsprechende Antheil der Ute- 
ruswand zurückgeblieben und nach innen hereingetreten. Roki^ 
tansky glaubt, dass hiezu vielleicht manchmal die Zerrung bei 
künstlicher Lösung der Placenta Veranlassung gibt. Indess, ohne 
diese Möglichkeit geradezu in Abrede stellen zu wollen, glaubte 
ich doch, dass diess äussere Causalmoment gerade keine nothwen- 
dige Bedingung für das Zustandekommen des in Frage stehenden 
Vorgangs darstellt, weil unzureichende Contractionen der Placen- 
tarstelle mit den aus ihnen hervorgehenden Haemorrhagieen bei 
gleichzeitiger fester Zusammenziehung des übrigen Umfangs der 
Gebärmutter häufig zur Beobachtung kommen, ohne dass irgend 
eine äussere Schädlichkeit auf die Involution des Uterus störend 
eingewirkt hat. 

Was endlich die Hervorrufung der Inversion durch gewalt- 
same Einwirkungen der Bauchpresse beim Husten, Erbrechen, 
Drängen u. s. w. anbelangt, wo somit kein Zug von Unten, son- 
dern ein von Oben auf den Uterusgrund einwiritender Druck in 
Frage kömmt; so setzt dieser Vorgang immer eine ganz unge- 
wöhnliche Dünnheit und Erschlaffung der Uteruswandungen, eine 
sehr verminderte Widerstandsrähigkeit derselben voraus. So selten 
nun diese Bedingungen in einem für die Entstehung einer Inver- 
sion erforderlichen Grade vorhanden sein werden, so liegen sie 
doch gewiss nicht ausser dem Bereiche der Möglichkeit und dürf- 
ten ihren nachtbeiligen Einfluss besonders dann geltend machen, 
wenn die Inversion bereits durch ein anderes aetiologisches Mo- ^ 
ment angebahnt, d. h. der Uterusgrund bereits wie z. B. in Folge 
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der soeben besproclienen Paralyse der Placentarstelle becherförmig 
eingestülpt ist und es somit nur noch einer weiteren Einwirkung 
bedarf; um den Formfehler des Organs zu vervollständigen. Dass 
hier der Druck der von Seite der Bauchpresse gewaltsam gegen 
den Uterusgrund gedrängten Bauchcontenta von grossem Belange 
sein wird; bedarf wohl keiner weiteren Beweisführung. 

Werfen wir nun einen Blick auf die anamnestischen Momente 
unseres Falles^ so muss es Jedermann klar werden, dass hier eine 
sogenannte puerperale Inversion des Uterus nicht vorliegen könne, . 
denn keine der so eben angeführten Entstehungsweisen lässt sich 
mit einiger Wahrscheinlichkeit annehmen und ausserdem sprechen 
die durch eine lange Reihe von Jahren nach der letzten Entbin- 
dung vollkommen ungestört gebliebenen Gesundheitsverhältnisse 
der Göbel gegen die Annahme, dass sich das Leiden während der 
letzten puerperalen Involutionsperiode zu bilden begonnen habe. 

Wir müssen uns dessbalb nach einer anderen Erklärungsweise 
der Entstehung der Inversion umsehen und zwar nach einer, die 
den puerperalen Zustand des Uterus nicht als Conditio sine qua 
non voraussetzt. 

Hier stossen wir auf die in allen älteren und neueren Hand- 
büchern der Gynaekologie vorgetragene Lehre, dass es die im 
Grunde des Uterus wurzelnden, zu einem beträchtlichen Volumen 
herangewachsenen fibrösen Polypen seien, welche, wenn sie durch 
die Contractionen des Uterus herabgedrängt werden, vermöge des 
durch ihren Stiel auf dessen Insertionsstelle einwirkenden Zuges 
den Gebärmuttergrund ein- und umzustülpen vermögen. 

Die Mechanik dieses Vorgangs erscheint so einfach und na- 
türlich, dass auch ich bis auf die neueste Zeit die Möglichkeit die- 
ser Art des Zustandekommens der Inversion nicht in Zweifel zog, 
obwohl es mich befremdete, dass ich auch nicht in einem einzigen 
Falle der zu meiner Beobachtung gekommenen Polypen, welche 
die Zahl 50 gewiss weit übersteigt, nicht ein einziges Mal auch 
nur die Andeutung einer Gebärmutter-Umstülpung entdecken 
konnte. 

Der vorliegende Fall war es ilun, der mich zu einem eingehende- 
ren Studium der bekannt gewordenen Fälle von mit Polypen combi- 
nirten Inversionen veranlasste und bei diesen Nachforschungen drängte 
sich mir die Ueberzeugnng auf, dass die intraparietal oder stifr- 
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tnucös gelagerten, nicht gestielten Fibroide in der Aetiologie der 
Gebärmutier-Umstülpung eine viel einfiussreichere Rolle spielen, 
als die mit einem wirklichen Stiele versehenen fibrösen Geschteülste, 
die Polypen im eigentlichen Sinne des Wortes. 

Vor Allein muss ich hier hervorheben, dass die Zahl der Be- 
obachtungen, in welchen ein Causalnexus zwischen einem wirk- 
lichen oder vermeintlichen Polypen und der gleichzeitig vorhan- 
denen Umstülpung angenommen wurde, keineswegs so gross ist, 
als man vielleicht a priori zu vermulhen geneigt sein dürfte. Bei 
einer sorgfaltigen Durchsicht der mir zugängigen Literatur der 
letzten 30 Jahre gelang es mir nur 22 hierher gehörige Beob- 
achtungen aufzußnden. Es sind diess die Fälle von Stark (dessen 
Arch. Bd. II, pag. 324), Röttgen (Ann. d'oculist. et de gyn^col. 
Vol. I, Livr. 10), Weber (Siebold's Journ. Bd. V, pag. 407), 
Rheineck (ebend. pag. 628), Higgins (Monthl. Journ. 1849, July), 
Staub (Schweiz. Zeitschr. Bd. III, Heft i u. 2}, Luytqaerens (Ann, 
de la soc. de med. de Gant, 18393, Yelpeau (Cruveilhier , trait^ 
d'anat. path. 1849, Tom. I, pag. 579), Santesson (Hygea, Bd. XIII. 
— Monatsschr. f. Geburtsk. 1852, II, pag. 154), Jürgens (M. 
Harten, diss. de uteri invers., Dorp. 1852), Canney (Med. Times 
and Gaz., 1853, Novbr.) Oldham (Guy's hosp. rep., 1855, Ser. I, 
1), Abarbanell-Schlesinger (Monatsschr. f. Geburtsk. 1861, Bd. 
XVII, pag. 102), Valenta (Wien. Med, Halle, 1861, H, Nr. 19), 
Seyfert (Prag. Vierlelj. 1866, Bd. II), Wilson (Edinb. Journ. 1864 
und Labrevoit: Essai sur les invers. ut^r. , Strasb. 1865), Ulrich 
(Klob, path. Anat. der weibl. Sexualorg. , pag. 103), Betschler^s 
4 Fälle (dessen Beitr. zur Gynaek., Bd. I, pag. 4) und Langen- 
beck (Monatsschr. f. Geburtsk. Bd. XV., pag. 174). 

Analysirt man aber diese 22 Fälle etwas genauer, so über- 
zeugt man sich, dass von der Mehrzahl der betreffenden Beobach- 
ter gerade der für die Genese der Umstülpung so einfiu;5sreichen 
Art und Weise des Aufsitzens der Geschwulst, der Dicke und 
Länge ihres Stieles die wünschenswerthe Aufmerksamkeit nicht 
geschenkt oder wenigstens eine genauere Beschreibung dieser 
Verhältnisse unterlassen worden ist. Nur die Fälle von Higgins^ 
Oldham, Valenta, Yelpeau^ Santesson^ Langenbeck und 3 Fälle 
von Betschier machen hievon eine Ausnahme. 



In Higgih's Falle sass der Polyp mit einem 3 Linien langen 
SUele auf, Oldham fand die Geschwülst in die Uteruswand fest 
eingebettet und wurde dieser Tbeil des Uterus zugleich mit dem 
Polypen entfernt, in Valenta's Falle sass die Geschwulst wie der 
Hut eines Schwammes auf dem Uterus auf und Sanfesson fand 
den strausseneigrossen Tumor so am Uterus adhärirend, dass die 
Gränze kaum aufzufinden war; in Velpeau's Falle sass eine enorme 
polypöse Geschwulst mittelst eines 2 — 3 Zoll dicken cylindrischen 
Körpers am Fundus der invertirtcn Gebärmutter, in Betschler^S, 
erstetn Falle war ein kleinkindskopfgrosses Fibroid auf dem Grunde 
des inverlirten Uterus so aufsitzend, dass eine Gränzlinie zwischen 
der Neubildung und dem Uterusparenchym nicht zu erkennen war; 
im zweiten Falle war das hühnereigrosse Fibroid ebenfalls mit 
breiter Basis aufsitzend, im dritten gränzte sich eine taubeneigrosse 
fibröse Geschwulst nur durch eine Furche ab; in Langenbeck's. 
Falle endlich hatte sich ein weiches, lappiges, breit aufsitzendes^ 
Sarcom aus der Schleimhaut des Uteruskörpers entwickelt. 

An diese Analyse der erwähnten 9 Fälle erlaube ich mir die 
Beschreibung eines alten, der Würzburger pathologisch-anatomi- 
schen Sammlung entnommenen Präparats anzureihen, dessen Ab- 
bildung sich auf Tafel YII vorfindet. 

Dasselbe (im Kataloge der Sammlung einfach als Inversion 
uteri ohne alle weitere Notiz aufgeführt} umfasst einen vollkom- 
men umgestülpten Uterus mit seinen Adnexis. Ersterer bildet eine 
10 Ctm. lange, von der Vagina umfasste Geschwulst, welche an 
ihrem oberen Tbeile einen 3 Ctm. dicken Stiel (a), an dem unteren 
einen gleichsam kolbig aufsitzenden, unregelmässig geformten, mit 
mehreren Höckern besetzten Tumor (b) bildet. Von den letzteren 
ist besonders einer (c) hervorzuheben, welcher am rechten Um- 
fange des nach Unten liegenden Uterusgrundes aufsitzend durch 
seine Grösse auffällt; er sitzt mit breiter Basis auf dem Uterus- 
gründe und bildet mit letzterem ein ungetheilles Ganzes. Dieser 
unregelmässig vorspringende Höcker ist jedoch nur der Rest eines 
viel grösseren, in Folge der langen Aufbewahrung, des Präparats 
zerfallenen Tumors, dessen Fragmente sich in dem Glase in so 
beträchtlicher Menge vorfanden, dass sie zusammengenommen wohl 
die Grösse einer Mannsfaust erreicht haben mochten. 

8MiiB<mi*t BeitrSge. V. 7 
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Behufs der besseren Beurtheilung des ganzen Präparats wurde 
die hintere Wand des invertirten Uterus ihrer Länge nach durch- 
schnitten und gewann man auf diese Weise den Einblick in einen 
Kanal (d^, welcher von der Umslülpungsstelle bis zu seinem nach 
Abwärts liegenden Boden eine Länge von 7 Clm. zeigte, die Weite 
desselben war vor dem Aufschneiden so, dass man einen Bleistift 
von Y2 ^^n^* Dicke bequem hindurchführen konnte. Das den Kanal 
anskleidende Peritonäum war in fünf, rinnenförmig von Oben nach 
Abwärts verlaufende Falten gelegt und umschloss besagter Kanal 
die von Unten nach Oben streichenden Tuben Qe.e.), die breiten 
und runden Mutterbänder. Erstere waren trotz länger und wieder- 
holt angestellter Versuche für die feinsten Sonden, ja selbst für 
Schweinsborsten nicht mehr durchgängig. Die Umstülpungsstelle 
des Uterus (f.f.3 befand sich im Cervicalkanale 3/^ Ctm. von dem 
äusseren Muttermunde entfernt und genau an dieser Stelle, mit 
ihrem inneren Ende noch etwas in. den mehrfach erwähnten Kanal 
hineinragend, lagen die sonst nichts Abnormes darbietenden Ova- 
rien Cg.gO* Die Dicke der Uteruswand betrug in der nächsten 
Nähe der Umstülpungsstelle ^/^ Ctm., in der Mitte des von dem 
Uteruskörper gebildeten Stieles der Geschwulst 1 Ctm., während 
der eigentliche Uterusgrund auf der Schnittfläche — eine Dicke 
von 3 Ctm. darbot. Die auf dem Grunde aufsitzende mit ihm ge- 
wissermassen einen unregelmässig kolbigen Klumpen bildende Ge- 
schwulst bot makro- und mikroskopisch untersucht alle Charaktere 
eines breit aufsitzenden, mit der Uternssubstanz auf ^s Innigste ver- 
schmolzenen submucoesen, aus einer Hyperplasie des Uterusparen- 
chyms hervorgegangenen Myoms, welches bei Lebzeiten der be- 
treffenden Kranken gewiss ein sehr beträchtliches, mehr als manns- 
faustgrosses Volumen besessen hatte und obgleich alle näheren 
Notizen über den Fall fehlen, doch wohl zur Annahme berechtigt, 
dass es der Entstehung der gleichzeitig vorhandenen Inversion 
nicht fremd war. 

Jedes Falls handelte es sich in diesem Falle, so wie in den 
früher besprochenen 9 Beobachtungen um Geschwülste, die ver- 
möge der Art ihrer Verbindung mit der Uteruswand dem gewöhn- 
lichen Sprachgebrauche nach nicht sowohl fibröse Polypen, als 
vielmehr submucös wurzelnde, über die Schleimhaut-Oberfläche 
herausgewachsene fibröse Tumoren darstellen. 
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Beachtet man nun den gewiss wohl begründeten Ausspruch 
Virchow's (krankhafte Geschwülste, Bd. III, pag. 165), dass es 
sich für die wissenschaftliche Auffassung empfiehlt, die grossen, 
ungesHelten Polypen in Verbindung mit den intraparietalen For- 
men (ier Fibroide oder Myome} zu betrachten und berücksichtigt 
man Das, was dieser ausgezeichnete Forscher über die Entwick- 
lung und das Wachsthum dieser letzteren Geschwülste anflihrt, so 
liegt der Gedanke gewiss sehr nahe, dass die in den oben ange- 
ftihrten Fällen vorgefundenen, mit mehr oder weniger breiter Basis 
aufsitzenden Fibroide ursprünglich intraparietal oder, wenn auch 
unmittelbar unter der Schleimhaut gelagert, doch so in das Uterus- 
parenchym eingelagert waren, dass sie, bevor sie ein gewisses 
Volumen erreicht hatten, über die Schleimhautfläche nicht hervor- 
ragten. 

Diese Vermuthung vnirde mir durch meinen Fall, in welchem 
ich es unbezweifelbar mit einem vollkommen intraparietal gelager- 
ten Tumor zu thun hatte, noch näher gelegt und warf sich mir 
hiebei nur die Frage auf, wie eine solche, in die Uteruswand ein- 
gebettete Geschwulst zu einer Inversion des Organs Veranlassung 
geben könne, eine Frage, die ich versuchen will, im Nachstehen* 
den zu lösen. 

Meines Daftirhaltens bat man vor Allem zu unterscheiden, an 
welchem Theile des Uterus das Neoplasma sich entwickelt hat. 
War diess im Grunde oder am oberen Umfange des Körpers der 
Fall, wie in den 3 von Betschier veröffentlichten Beobachtungen 
und ebenso in jenen von Langenbeck und Velpeau; so ist das 
Zustandekommen der Inversion nur dadurch zu erklären, dass, nach- 
dem die Geschwulst eine gewisse Grösse erreicht hatte und mehr 
oder weniger stark in die Utemshöhle hereinragte, der sie ein- 
schliessende Theil der Wand des Organs nicht denselben Grad 
von Contractilität besass, wie der übrige Umfang der Wandung. 
Diese Annahme ist gewiss nicht unbegründet, da zureichende Be- 
lege dafiir vorliegen, dass durch die sich intraparietal entwickeln- 
den Fibroide die Muskelfasern der sie umhüllenden Uteruswand 
nicht so gar selten auseinander gezerrt, oder fettig entartet sind, 
ja dass dieser Theil des Uternsparenchyms sogar völlig atrophisch 
erscheint, so dass in ihm ausser den Gefdssen und einer schwa- 

7» 
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chen Lage von Bindegewebe nnr mit Mühe einzelne schwache 
Reste fetlig entarteter Muskelfasern vorgefunden werden. 

Recht wohl weiss ich, dass dieses Verhalten nicht zur Regel 
gehört, dass vielmehr der die Geschwulst beherbergende Theil der 
Uteruswand gewöhnlich eine hyperpiastisch entwickelte Muskulatur 
darbietet ; aber diess schliesst das wirkliche Vorkommen des erst- 
erwähnten Befundes nicht aus, dient vielmehr als Erklärungsgrund 
dafür, dass bei der Häufigkeit der Fibroide die Umstülpungen des 
Uterus zu den so seltenen Vorkommnissen gehören. 

Ist aber der das Fibroid einschliessende Theil der Uteruswand 
atrophisch oder sonst aus einem anderen Grunde weniger contractil 
als der übrige Umfang des Organs und ragt der Tumor bereits 
in die Uterushöhle hinein , so wird letzterer durch die in Folge 
seiner Gegenwart aufgetretenen Contractionen immer liefer. gegen 
das Orificium internum herabgedrängt, zerrt die verhSltnissmässig 
schlaffe Wand, in welche er eingebettet ist, nach und stülpt sie 
auf diese Weise allmälig ein. Bei weiterer Fortdauer der Con- 
tractionen öffnet sich die Cervicalböhle, lässt die Geschwulst durch 
sich hmdurchtreten und so steigert sich, wie Jedermann leicht be- 
greiflich sein dürfte, die Anfangs bestandene Einstülpung des 
Mutterbodens der Geschwulst zu einer mehr oder weniger voll- 
ständigen Umstülpung des ganzen Organs. 

Dass während dieses, immer eine längere Zeit in Anspruch 
nehmenden Vorganges die Geschwulst an Volumen zunehmen, dass 
sie sich in Folge ihres Wachsthums über die nach Aussen gekehrte 
Schleimhaut erhoben, aus ihr herauswachsen, sich dann mehr oder 
weniger deutlich abgränzen und schliesslich einen sogenannten breit 
aufsitzenden Fleischpolypen bilden kann, diess Alles dürfte Nieman- 
den befremden, der mit der Entwicklungsgeschichte der Uterus- 
fibroide bekannt ist und berücksichtigt man das unbezweifelbare 
Factum, dass Gebärmulter-Umslülpungen in Combination mit Jang- 
gestielten Polypen gewiss zu den grössten Seltenheiten gehören — 
wenn sie überhaupt je beobachtet worden sind — so wird es 
wohl mehr als wahrscheinlich, dass die Fälle, in welchen auf dem 
umgestülpten Uterusgrunde aufsitzende polypöse Geschwülste vor- 
gefunden wurden, in der eben auseinandergesetzten Weise zu 
Stande gekommen sind. Für mich gewinnt diese Annahme noch 
mehr an Wahrscheinlichkeit durch den Umstand, dass ich bei einer 
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namhaften Zahl von mir nntersuehter Präparate von Iffnger gestiel* 
ten^ in die Uterushöhle oder in die Vagina herabhängender fibrö- 
ser Polypen die Insertionssteile der Geschwulst nie in dem oben 
beschriebenen, der Entstehung einer Inversion günstigen Zustande 
vorgefunden habe, immer erschien sie merklich verdickt, mit einer 
reichlichen Muskellage versehen. Uebrigens hebt auch Virchow 
in seinen Vorlesungen über die krankhaften Geschwülste (Bd. IIL 
pag. 166} ausdrücklich hervor, dass man bei grösseren Polypen 
kaum jemals eine Verdünnung der Wandungen vorfindet und dass 
letztere selbst bei ganz grossen polypösen Myomen regelmässig 
verdickt erscheint. 

In dem uns vorliegenden Falle aber sass das Fibroid nicht im 
Grunde oder am oberen Umfange des Uteruskörpers, sondern war 
so gelagert, dass sich der nach abwärts gekehrte Rand der tauben- 
eigrossen Geschwulst 1^/4 Ctm. oberhalb des inneren Mutlermundes, 
der obere Rand aber 4 Ctm. unterhalb des Gebärmuttergrundes 
abgränzte. Schon hiedurch unterscheidet sich unser Fall von allen 
zu meiner Kenntniss gelangten Beobachtungen von mit Neoplasmen 
combinirten Gebärmutter-Umstülpungen, in welchen durchgehends 
der sogenannte Polyp auf dem Grunde oder wenigstens auf dem 
obersten Theile des Uteruskörpers aufsass, er gewinnt aber noch 
dadurch an Interesse, dass er den ersten, wohl unumstösslichen 
Beleg dafür abgibt , dass auch intraparietal gelagerte, über die 
Schleimhauffläche nicht prominirende Geschwülste zu einer Inver- 
sion Veranlassung geben können; denn wenn die invertirte Ge- 
bärmutter auch sowohl bei der Untersuchung in Situ , als auch 
später nach ihrer Entfernung einen dem Sitze des Fibroids ent- 
sprechenden harten Knoten erkennen Hess, so war doch nirgends 
eine auf der Schleimhautfläche aufsitzende, äusserlich abgegränzte 
Geschwulst wahrzunehmen und erst der nach voUfiihrter Operation 
durch das abgetragene Stück geführte Schnitt legte das sowohl 
submucös, als subperitoneal von einer dünnen Muskellage umge- 
bene, also vollkommen intraparietal sitzende Fibroid bloss. 

Was nun die Art und Weise des Zustandekommens der In- 
version anbelangt, so muss sie, wenn die oben gegebene Erklä- 
rung dieses Vorgangs überhaupt die richtige ist, in so ferne eigen- 
thümlich gewesen sein, als hier nicht der Uterusgrund, sondern 
der untere Umfang des Körpers derjenige Thejl war, der- zuerst 
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ein- und später umgestülpt wurde. Mit Bestimmtbeit konnte man 
sich in diesem Falle von dem atrophischen Zustande des das Fibroid 
einschliessenden Theiles der Uteruswand überzeugen , dieselbe maass 
nach Innen und nach Aussen von dem Fibroide nur Y3 Ctm., wäh- 
rend die Dicke des benachbarten Umfangs der Gebärmutterwand 
2 Ctm. und darüber betrug. Die in diesem^ einer relativ kräfti- 
geren Contraction fähigen Partie der Uteruswand aufgetretenen 
Zusammenziehungen drängten das — wenn der Ausdruck erlaubt 
ist — sich passiv verhaltende, das Fibroid einschliessende Stück 
der Wand in die Uterus-, später in die Cervicalhöhle und schliess- 
lich durch den äusseren Muttermund in die Vagina; Anfangs erlitt 
nur das untere Uterinsegment als die Insertionsstelle des Fibroids 
eine Einstülpung, die sich dann allmälig auf die nächste Umgebung 
des Fibroids, später auf entfernter liegende Theile der Uteruswand 
erstreckte, bis endlich auch der Fundus durch den Cervicalcanal 
hindurchgetreten und so die Inversion vollkommen zu Stande ge- 
kommen war« 

Dass, wenn einmal die Einstülpung in ihrer ersten Anlage 
bestand, die Einwirkung der auf den Uterus drückenden Bauch- 
eingeweide mit dazu beitragen konnte, die Inversion zu vervoll- 
ständigen, dürfte nicht ganz in Abrede zu stellen sein und diess 
um so weniger, als die Kranke der schwer arbeitenden Klasse 
angehörte und sich noch längere Zeit nach dem ersten Auftreten 
des Leidens Arbeiten unterzog, welche ohne eine forcirte Thätig- 
keit der Bauchpresse nicht zu vollführen sind. 

Unter allen Verhältnissen ist der vorliegende Fall in ätiologi- 
scher Beziehung von ungewöhnlichem Interesse, weil er die, so 
viel ich weiss, bis jetzt nicht bekannte Thatsache nachweist, dass 
auch vollkommen intraparietal gelagerte Geschwülste eine Inver- 
sion der Gebärmutter zur Folge haben können und weil er dar- 
tbut, dass die bis jetzt allgemein angenommene Erklärungsweise 
des causalen Zusammenhanges der fibrösen Polypen und der chro- 
nischen Inversionen doch nicht über jeden Zweifel erhaben ist, 
wie diess weiter oben ausfllhrlich auseinandergesetzt wurde. 

Schliesslich möchte ich, wenn man die Frage aufwirfti warum 
intraparietale und submucöse Fibroide nur so äusserst sehen Inversio- 
nen zur Folge haben — darauf hinweisen, dass diese Geschwülste 
in der Regel von einer Hyperplasie der Uteruswand und namentlich 
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von einer mehr oder weniger beträchtlichen Verdickung^ einem 
stärkeren Muskelreichthum des Sitzes der Geschwulst begleitel 
sind; die für die Entstehung einer Inversion als unerlässliche Be- 
dingung aufzufassende Atrophie des die Neubildung umschliessen* 
den Uterus-Abschnittes entwickelt sich in der Regel erst dann, 
wenn der Tumor ein beträchtlicheres Volumen erreichl hat und 
durch den auf sein Keimlager ausgeübten Druck anhaltende und 
eingreifende Ernährungsstörungen hervorruft. Eine weitere Be- 
gründung dieses Ausspruchs dürfte nach dem, was über die Me* 
chanik des Zustandekommens der Inversion gesagt wurde, wohl 
nicht nöthig erscheinen. 

Was nun die Diagnose der Krankheit im vorliegenden Falle 
anbelangt, so überzeugte ich mich, dass, wie diess schon *\'on 
vielen Seiten hervorgehoben wurde, die Unterscheidung einer chro- 
nischen Inversion von einem fibrösen Polypen selbst dem in der gynä- 
kologischen Untersuchung Geübteren mancherlei Schwierigkeiten zu 
bieten vermag , die nur durch eine wiederholte Untersuchung der 
Kranken und eine sorgraltige Berücksichtigung aller durch ältere 
und neuere Beobachtungen gewonnenen diagnostischen Behelfe be- 
seitigt werden können. 

Ich habe bereits weiter oben darauf hingewiesen, dass ich 
bei der ersten Untersuchung der Kranken an die Gegenwart eines 
aus der Uterushöhle hervorgetretenen fibrösen Polypen glaubte und 
dass mir erst die späteren Explorationen die richtige Beurtheilung 
des Falles ermöglichten. Ich nehme um so weniger Anstand, den 
erwähnten Irrthum offen einzugestehen, als ich hier eine namhafte 
Zahl ausgezeichneter Fachgenossen anführen könnte, die bei all' 
ihrer Erfahrung und Geschicklichkeit schliesslich doch in denselben 
Fehler verfielen, wie ich. 

Jeder, der die anamnestischen Momente des vorliegenden Fal- 
les etwas genauer würdigt, muss zur Ueberzeugung gelangen, dass 
sie ganz darnach angethan waren, den Gedanken an die Gegen- 
wart einer Gebärmutter-Umstülpung auszuschliessen und die Diag- 
nose eines Polypen plausibel zu machen. 

Die Kranke hatte 3mal rechtzeitig und regelmässig, das letzte 
Mal 13 Jahre vor ihrer Aufnahme auf meine Klinik 'geboren, nie 
hat^ eine Nachgeburtsstörung Statt gefunden und namentlich sind 
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die Nachgeburtstheile bei der letzten Entbindung spontan, ohne 
alles Zuthnn der assistirenden Hebamme, ausgestossen worden. 

Der Gesundheitszustand blieb in den darauf folgenden Jahren 
ein vollkommen befriedigender und insbesondere bot die Menstrua- 
tion 9 Jahre lang nach der letzten Entbindung nicht die geringste 
Abweichung von der Norm dar. Die in den letzten 2 Lebens- 
jahren aufgetretenen Meno- und Metrorrhagieen Hessen sich ganz 
ungezwungen aus der Gegenwart des vermeintlichen Polypen ab- 
leiten, Tür welchen ich die in der Vagina liegende Geschwulst um 
so eher halten konnte, als sie die den Uteruspolypen so häuGg 
zukommende Birnform darbot, dabei nicht die die einfach umgestülpte 
Gebärmutter gewöhnlich charakterisirende eiförmige Gestalt zeigte, 
sondern an ihrem, am meisten nach abwärts gelegenen Theile einen 
rundlichen, harten, vorspringenden Höcker wahrnehmen liess, wie 
solche an grösseren, eine unregelmässige Form darbietenden fib- 
rösen Uteruspolypen so häufig vorgefunden werden. Ausserdem 
zeigte die ganze Geschwulst selbst beim starken Fingerdrucke 
keine Empfindlichkeit, die doch von der Mehrzahl der Beobachter 
als ein charakteristisches Unterscheidungsmerkmal der Inversionen 
von den Polypen hervorgehoben wird und endlich fühlte ich vor 
und hinter dem höchst gelegenen Theile des Stieles der Geschwulst 
je eine halbmondförmig verlaufende, von der Umgebung durch 
ihre Härte deutlich unterscheidbare Leiste, ähnlich der vorderen 
und hinteren Muttermundslippe — und all' diess zusammengenom- 
men führte mich bei der ersten, in Gegenwart meiner Zuhörer 
nicht mit der nöthigcn Ruhe und Bequemlichkeit vorgenommenen 
Untersuchung zu dem Ausspruche, dass wir es hier tDahrscheinlich 
mit einem in die Vagina herabgetretenen Polypen zu thun hätten, 
wobei ich mir vorbehielt, durch weitere Explorationen volle Sicher- 
heit der Diagnose erzielen zu wollen. 

Diese wiederholt vorgenommenen Explorationen, so wie das 
später noch vervollständigte Krankenexamen führten aber zu einem, 
dem ursprünglich vermutheten ganz widersprechenden Resultate. 

Vor Allem musste es mir auifallen, dass alle Versuche, ver- 
schiedenartig gebogene Uterussonden neben dem vermeintlichen 
Polypenstielc in die Gebärmutterhöhle einzuführen, vollständig miss- 
langen. Sowohl ich, als auch Dr. o. Franque, dessen Dexterität 
in derartigen Untersuchungen nicht bezweifelt werden kann, wir 
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Beide brachten die Sondenspitze nirg;end8 höher , als auf 2 bis 3 
Linien über die früher erwähnten leistenartig' vorspringenden Fal- 
ten. Rings um den Stiel stiess das Instrument in der angegebe- 
nen Höhe auf ein Hinderniss, gelangte gewissermassen in eine ge- 
schlossene Tasche. 

Wenn ich nun auch gerne zugeben will, dass es bei der 
Gegenwart eines aus dem Cervix hervorgetretenen Polypen keines- 
wegs immer leicht ist^ eine Sonde in die Uterushöhle einzuschieben^ 
wenn ich auch selbst zu wiederholten Malen die Erfahrung gemacht 
habe 9 dass dieses Manoeuvre zuweilen erst nach einer grösseren 
Zahl fruchtloser Versuche gelingt: so muss ich doch anf der an- 
deren Seite hervorheben^ dass ich schliesslich mit der nöthtgen 
Geduld und Ausdauer bis jetzt in all' den mir vorgekommenen 
Fällen von Uteruspolypen das angestrebte Ziel mit der Uterus- 
sonde erreicht habe und dass mir namentlich kein Fall er- 
innerlich ist, wo ich bei der Application des Instruments neben 
dem Polypenstiele in eine so deutlich sichtbare, diesen letzteren 
kreisförmig umgebende Tasche gelangt bin. Bei im Cervix auf- 
sitzenden Polypen kann es geschehen, dass man die Sonde an der 
der Insertion der Geschwulst entsprechenden Seile nur einige Li- 
nien tief einschieben kann , dagegen gleitet dann das Instrument, 
wenn es die passende Krümmung hat, um so leichter an anderen 
Stellen in das Uteruscavum ein. — Mit einem Worte: das er- 
wähnte Ergebniss der Untersuchung mit der Sonde machte mir 
die ursprünglich gestellte Diagnose mehr als zweifelhaft. 

Da mir nun die Möglichkeit der Gegenwart einer Inversion 
vorschwebte, so wollte ich mich vom Mastdarme aus überzeugen, 
ob der Uteruskörper oberhalb des Scheidengewölbes fühlbar sei, 
oder nicht; indess dieser Versuch führte zu keinem Resultate, 
weil die voluminöse, den Scheidencanal nusrüllende Geschwulst und 
die gleichzeitige beträchtliche Verlängerung der Vagina es unmög- 
Kch machte, die Finger so tief in den Mastdarm einzuschieben, 
dass ihre Spitzen über das Scheidengewölbe hinaus gereicht 
hätten. 

Ich nahm desshalb zu einem anderen, schon von Desormeaux 
und Dubois empfohlenen Verfahren meine Zuflucht, um die Gegen- 
wart oder Abwesenheit des Uterus an seiner gewöhnlichen Stelle 
zu constatiren. Ich brachte nämlich eine gewöhnliche Uterussonde 



in die Blase, den Zeige« und Mittelfinger der rechten Hand In den 
Mastdarm 9 drückte mit der Sonde die hintere Blasenwand gegen 
den untern Umfang der hintern Beckenwand und glaubte auf diese 
Weise ermitteln zu können, ob sich zwischen der Sonde und den 
Fingern bloss die Blasen« und Mastdarmwand fühlen lasse, was 
jeden Zweifel an der Gegenwart einer Inversion behoben hätte, 
oder ob an der fraglichen Stelle der Uterus ermittelt werden 
könnte, in welchem Falle die Diagnose eines Uteruspolypen an 
Wahrscheinlichkeit gewonnen hätte. Aber siehe da! weder das 
Eine, noch das Andere trat ein. Die im Mastdarme befindlichen 
2 Finger fühlten nicht ein der Gebärmutter nach Form, Grösse, 
Resistenz u. s. w. entsprechendes Organ, sondern in einer Länge 
von beiläufig 6 Ctm. oberhalb des Scheidengewölbes einen festen, 
gleichsam fleischigen Körper, dessen seitliche Ränder etwas deut- 
licher hervorsprangen, ^nach unten zu etwa nur 4 Ctm. weit von 
einander entfernt lagen, nach oben aber divergirlen und an der 
höchsten, den Fingern noch erreichbaren Stelle beiläufig 8 Ctm. 
weit von einander abstanden. — Dieses mir ganz unerwartete Er- 
gebniss der Untersuchung ward eine neue Quelle diagnostischer 
Bedenken; ich wusste, aufrichtig gesagt, im ersten Augenblicke 
nicht, was ich aus dem fraglichen, unten schmäleren, nach oben 
sich fächerförmig ausbreitenden Körper machen solle und dieses 
um so weniger, als mir aus keiner der zu meiner Kenntniss ge- 
hingten Beobachtungen von Inversionen ein derartiger Befund er- 
innerlich war, obschon ich gegenwärtig glaube, dass er einen 
wichtigen Behelf für die Erkenntniss der Gebärmulter-Umstülpung 
bieten muss. 

Doch, wie gesagt, iqh wusste ihn im ersten Augenblicke nicht 
zu deuten, war sogar momentan der Ansicht, dass es doch der in 
seiner Form veränderte Uteruskörper sei, den ich unter den Fingern 
hatte, als mir plötzlich das anatomische Verhalten der Tuben und 
Ligamente bei Gegenwart einer Inversion vorschwebte und mir so 
die Ueberzeugung aufgedrängt ward, dass der in Frage stehende 
Körper nichts Anderes war, als die Summe der von Unten nach 
Aufwärts streichenden Eileiter, Mutterbänder und GeCässe, welche 
in dem von der umgestülpten Gebärmutter gebildeten engen Ca- 
nale nahe aneinanderlagen, dort aber, wo sie aus diesem Canale 
an der Umstülpungsstelle heraustraten^ sich fäc|ierförmig nach den 



beiden Seitenwändeii des Bedcens su ausbreiteten. — Ich erlaube 
mir auf diess eigenthüinliche Verhalten der Adnexa des Uterus 
aufmerksam zu machen und spStere Beobachter ähnlicher Fälle zu 
ersuchen, demselben ihr Augrenmerk zuzuwenden, weil ich wirklich 
glaube, dass, wenn dessen Vorkommen häufiger constatirt würde, 
daraus ein beachtenswerther Gewinn für die Diagnostik der Inver- 
sion gezogen werden könnte. 

Für mich wenigstens war dieser Befund ein Grund mehr, den 
Gedanken an die Gegenwart eines Polypen aufzugeben und nach 
weiteren Momenten fttr die Constatirung der nunmehr von mir 
vermutheten Inversion zu forschen. 

Zunächst suchte ich, wie diess bereits bei der ersten Unter- 
suchung geschehen war, zu entdecken, ob durch die Bauchdecken 
des Hypogastriums ein dem vergrdsserten Uterus entsprechendes 
Organ gefühlt werden konnte; aber die Schmerzhafligkeit dieser 
Gegend lies Unterleibs und ihre meteoristische Auftreibung Hessen 
mich zu keinem bestimmten Resultate gelangen und glaube ich 
überhaupt, dass diese Explorationsmethode da, wo es sich um die 
Unterscheidung einer Inversion von einem Polypen handelt, nur 
dann von Nutzen sein wird, wenn der einen Polypen beherber* 
gende Uterus beträchtlich vergrössert ist und mehr oder weniger 
hoch über die Symphyse emporragt. Nie aber wird man das 
Nichtftthlbarsein des Uterus im Hypogastrium als ein Ausschlag 
gebendes Moment betrachten dürfen, da es nicht selten geschiebt 
und mir selbst zu wiederholten Malen begegnet ist, dass ein vo- 
luminöser Polyp in der Scheide lag, nichtsdestoweniger der fest 
contrahirte, vom Polypen nach Abwärts gezerrte Uterus oberhalb 
der Symphyse nicht gefühlt werden konnte. 

Es hätte jetzt vielleicht der Versuch gemacht werden sollen, 
an der in der Vagina liegenden Geschwulst die beiden Oeffnungen 
der Tubencanäle zu entdecken, wie diess von einigen Seiten vor- 
geschlagen wurde. Derartige Versuche können aber nach meiner 
Ucberzeugung nur dann zu einem positiven Resultate führen, wenn 
sich die Geschwulst vor den äusseren Genitalien befindet, in wei- 
ter Ausdehnung dem Auge zugängig ist und mit aller Bequemlich- 
keit gereinigt werden kann. In unserem Falle hatte der Tumor 
eine sehr beträchtliche Bhitungsneigüng, so dass die Einführung 
eines Mutterspiegels gewisa eine stärkere Hämorrhafie kervorge-. 



rufen hätte, bei deren Gegenwart die Auffindung der in Frage 
stehenden, winzig kleinen Oeffnungen sehr schwierig, wo nicht 
ganz unmöglich geworden wäre. Uebrigens ist auch nicht zu 
vergessen, dass> wenn es wirklich gelungen wttre, eine oder die 
andere dieser Oeffnungen mittelst des Speculums zu entdedien, 
die sichere Brkennlniss, ob man es mit einer Tubenmtindung oder 
mit einer Drüsenöffnung u. dgl. zu thun hatte, gewiss auf die 
grössten Schwierigkeiten gestosson wäre. Ich entsagte desshalb 
diesen, wie es mir schien, fnichtlosen Versuchen und wandte mein 
Augenmerk einem Umstände zu, der schliesslich die Diagnose der 
Inversion über jeden Zweifel erhob. 

Wie bereits zu wiederholten Malen erwähnt, fanden sich im 
Grunde der Scheide zwei den Stiel der Geschwulst von hinten 
und vorne halbmondßirmig umgebende, Icislenartige Falten, welche 
sich durch ihre grössere Härte von der Umgebung deutlich ab- 
gränzten ued für die vordere und hintere Hnltermundstippe gehal- 
ten werden mussten. Zwischen diesen Falten und dem Stiele der 
Geschwulst gelangte die Sonde in die weiter oben erwähnten Ta- 
schen und war es mir wahrscheinlich, dass, wenn wirklich eine 
Inversion des Uterus vorhanden war, durch das Herabziehen der 
Geschwulst die genannten Taschen ausgeglichen werden würden, 
so dass der unmittelbare Uebcrgang des Stieles der Geschwulst in 
das Scheidengewölbe mit Sicherheit nachgewiesen werden konnte. 
Da in mir aber der Enischluss bereits fest stand, die irreppnible 
Geschwulst, möge sie nun eine invertirte Gebärmutter oder ein 
Polyp sein, auf operativem Wege zu entfernen , so verschob ich 
diess der sehr entkräfteten Kranken jeden Falls schmerzhafte Her- 
abzerren des Tumors bis zur Vornahme der Operation selbst. Bei 
dieser aber überzeugte ich mich aufs Bestimmteste, dass, in dem 
Maasse, als die Geschwulst mit der Hand und der Museux*schen 
Hakenzange herabgezogen ward, die vor und hinter dem Stiele 
befindlichen Falten immer mehr verschwanden, bis endlich der un- 
mittelbare, vollkommen ausgeglättete Uebergang des Scheidenge- 
wölbes in den Stiel der Geschwulst und hiemit die Diagnose der 
Inversion vollkommen sichergestellt war. 

Sollte mir nochmals ein Fall zur Beobachtung kommen, in 
welchem die Diagnose so, wie in dem vorliegenden, mit grossen 
Schwierigkeiten verbunden wäre, so würde ich keinen Anstand 
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nehmen, das eben gesehilderle Verfiihren von Vorneberein in Aus- 
führung zu bringen, indem es, wenn auch etwas sohmer^aft für 
die Kranke, doch gewiss ohne weitere nachUieilige Folgen sein 
wird und nach meiner Ueberzeugung den zuverlässigsten Behelf 
für die richtige Erkenntniss des Sachverhidts liefert. 

Indess, wie ich bereits anzuführen Gelegenheit hatte, ich er- 
hielt die volle Gewissheit von der Gegenwart einer Inversion erst 
in dem Augenblicke, als ich mich zu der unter allen Verhältnissen 
indicirten Abtragung der Geschwulst anschickte und während der 
Operation, während welcher ich den Tumor mit der halben, in die 
Vagina eingeführten Hand umfasst hielt, wurde mir auch das der 
Bildung der Inversion zu Grunde liegende ätiologische Moment klar. 
Ich filhlte nämlich deullich am unteren Umfange der Geschwulst, da 
wo der oben beschriebene, nach vorne hervon*agende Höcker auf- 
sass, diesem letzteren entsprechend eine von der Umgegend deut- 
lich abgegränzte Härte von der Grösse eines Taubeneies. Dieselbe 
erschien unter den Fingern wie ein harter, in das matsch, teigig 
anzufühlende Uterusparenchym eingebetteter Knoten, welcher für 
nichts Anderes gehalten werden konnte, als für ein intraparietal 
gelagertes Fibroid, als welches er sich später bei der anatomischen 
Untersuchung der abgetragenen Geschwulst wirklich herausstellte. 

Aus air dem Angeführten entnimmt man, dass ich, wenn ich 
alle mir zu Gebote stehenden Behelfe zureichend benutzt hätte, 
in der Lage gewesen wäre, gleich von Vorneherein eine voll- 
kommen exacte Diagnose zu stellen. Dass mir diess erst allmälig, 
nach wiederholt vorgenommenen Untersuchungen gelang, beweist 
eben nur, dass theoretische Kenntnisse auf diesem Gebiete nur 
allzu leicht im Stiche lassen und dass der Mangel an praktischer 
Erfahrung, die mir bis jetzt bezüglich der Diagnose der chroni-* 
sehen Inversionen fehlte, durch noch so eifriges Studium am 
Schreibtische nicht ersetzt werden kann. 

Offen gestehe ich, dass ich aus diesem einzigen Fälle mehr 
gelernt habe, als aus allen mir bis jetzt zu: Händen gekommenen 
Schriften über die Gebärmutterumstülpung. Ersi hier lernte ich die 
sich der Diagnose dieses Leidens entgegenstellenden Schwierigkeit 
ten richtigwtirdigen und kam, wenn auch nur Spbritt vor Schrillt, zuc 
Erkenntniss der Wege, auf welchen die richtige Einsicht in den 
eigentlichen Sachverhalt zu erlangen ist,. 



Diese Ton mir gemachte Erfahrung war auch ein wesentlicher 
Grund der Veröffentlichung meiner Beobachtung und hoffe ich, die 
Leser dieser Blätter nicht zu ermüden, wenn ich nochmals die 
Momente kurz zusammenfasse^ welche in vorliegendem Falle filr 
die Diagnose der chronischen Inversion Ausschlag gebend Ovaren 
und sich auch bei andern Gelegenheiten als verwerthbar erweisen 
dürften. Es sind diess: 

i. die Unmöglichkeit, , verschieden gebogene Sonden bei wieder- 
holt vorgenommenen Untersuchungen neben dem Stiele der 
in die Vagina herabragenden Geschwulst so hoch einzuschie- 
ben^ dass auf ihr Eindringen in die eigentliche Uterushöhlc 
geschlossen werden könnte. 

2. Die Nachweisbarkeit einer den gedachten Stiel rings um- 
gebenden seichten Tasche. 

3. Die Möglichkeit^ einen in die Blase eingeschobenen Katheter 
den im Mastdarme befindlichen Fingern so zu nähern, dass 
das Fehlen des Uteruskörpers an seinem gewöhnlichen Platze 
nachgewiesen werden kann. 

4. Der Umstand, dass sich mittelst des eben erwähnten Manoeu- 
vres oder auch ohne dieses oberhalb des Scheidengewölbes 
ein unten schmaler, nach Oben racherformig auseinanderlre- 
tender Körper erkennen lässt, welcher sich bei sorgfaltiger 
Untersuchung als das Pacquet der von Unten nach Oben 
streichenden und den seitlichen Beckenwänden sich nähern- 
den Tuben, Ligamente und Gefasse herausstellt und endlich 

5. die Möglichkeit, durch ein kräftigeres Herabziehen des in 
der Vagina liegenden Tumors die den Stiel desselben um- 
gebenden Falten auszugleichen, die Inversion zu vervollstän- 
digen und sich so von dem unmittelbaren Uebergange des 
obersten Theiles des Stieles in das Scheidengewölbe zu über- 
zeugen. 

Diese Momente waren es, welche mir in einem Falle, der 
gewiss sehr beträchtliche diagnostische Schwierigkeiten darbot, 
zum richtigen Verständnisse verhalfen und würde ich auf sie 
auch in der Zukuiifk ein viel grösseres Gewicht legen, als auf 
die so trügerischen Ergebnisse der Anamnese, die Sensibililfit^ die 
Form, die Beweglichkeit^ die Beschaffenheit der Oberfläche der 



Geschwulst^ auf welche Momente vorzüglich von den Älteren Be- 
obachtern ein viel zu grosses Gewicht gelegt worden ist. 

Waren aber in vorliegendem Falle die emer festen Begrün- 
dung der Diagnose entgegenstehenden Schwierigkeiten nicht ge- 
ring, so gerieth ich nicht weniger in V^Icgenheit, als es sich 
darum handelte, einen Entsehluss bezüglich des einzuschlagenden 
Verfahrens zu fassen und diess um so mehr, als der beträchtliche 
Kräfteverfall und der hohe Grad von Anämie ein längeres Zuwar- 
ten nicht wohl zuliessen. 

So viel die Vis medicalrix naturae im Allgeweinen vermag, so 
ist ihr, wie die Erfahrung lehrt, in Bezug auf eine spontane Hei- 
lung einer Gebärmutterumstülpung nicht viel zu vertrauen. In der 
Literatur fand ich nur einige wenige, die Möglichkeit eines sol- 
chen Vorganges beweisen sollende Fälle. So berichtet Rendu 
(Bull, de l'acad. m^d. Tom. XVI, Nr. 10 — Canst. Jahresb. 1851, 
4. Bd. pag. 296) über einen Fall von completer Inversion des 
Uterus, wo nach 6 Monate langem Bestehen des Leidens eine 
spontane Reduction eingetreten sein soll, Radford erzählt (Dubl. 
Journ. 1837, Nr. 34—35 — Schm. Jhb. Bd. XX, pag. 183), dass 
sich 48 Stunden nach einer rasch verlaufenden Geburt eine, als 
der invertirte Uterus erkannte Geschwulst in der Vagina gebildete 
hat; auf durch 2 Stunden fortgesetzte fruchtlose Repositionsversuche 
trat eine heftige Feritonäitis ein, nach 6 Monaten war die Geschwulst 
beträchtlich kleiner geworden, dabei grosse Schwäche, blutig eitri- 
ger Ausfluss, Diarrhoe, Aphthen. Einen Monat später war die Ge- 
schwulst verschwunden und die Vagina endete in einen blinden 
Sack, wcsshalb Radford glaubte, dass der fest contrahirte Mutter- 
mund als Ligatur gewirkt, eine Verjauchung und Abslossung des 
invertirten Gebärmutterkörpers bewirkt habe. 

Rousset erzählt (Dict. en 60 Vol. T. XXXI, pag. 219), dass 
ein seit 6 Jahren invertirt gewesener Uterus plötzlich angeschwol- 
len sei und sich auf seiner Oberfläche mit Brandblasen bedeckt 
habe, so dass Rousset die Exstirpation der Geschwulst vorschlug, 
welche aber von der Kranken nicht zugegeben wurde. Eines 
Tages fühlte die Letztere bei der Entleerung des Urins, dass die 
in der Vagina liegende Geschwulst sich von ihren Verbindungen 
löse, worauf sie aus der Schamspalte heraustrat. Drei Jahre spä« 
ter starb die Kranke und consf atirte R^us^ef bei der Section, dass 
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der Cervicalcanal nach Oben offen stand und eine Communication 
zwischen der Vagina und dem Bauchfellsacke vermittelle« 

Beck in Leipzig (Honatsschr. f. Gebnrtsic., 1860^ Aug«) be- 
richtet über eine 21jfihrige Erstgebärende, welche wegen Wehen- 
schwäche mit der Zange entbunden worden war und deren Pla- 
centa normal abging. Am 4. Tage trat eine leichte Blutung ein, 
welche sich Hm 17. Tage in sehr reichlichem Maasse wiederholte, 
nachdem ihr einen Tag lang leichte ziehende Schmerzen im Leibe 
vorangegangen waren. Nun fand man einen faustgrossen Tumor 
vor den Genitalien, der als der umgestülpte Uterus erkannt, aber 
nicht reponirt werden konnte. Nach 3^2 Monaten war die Ge- 
schwulst auf die Hälfte ihres früheren Volumens reducirt und 
glaubt Becky dass sich eine spontane Reposition vorbereitet habe. 
Die Kranke entzog sich der weiteren Beobachtung. 

Abgesehen von einigen Fällen, wo sich der durch einen auf 
seinem Grunde aufsitzenden sogenannten Polypen invertirte Uterus 
rasch nach der Entfernung des Neoplasmas von selbst reponirte, 
wie z. B. in der von Schlesinger (Monatsscbr. f. Geburtsk., 1861, 
Febr.) mitgetheilten Beobachtung sind obige 4 Fälle von Rendu, 
Radford, Rausset und Beck die einzigen, welche ich in der mir 
zugängigen neueren Literatur als Belege für die Möglichkeit einer 
spontanen Heilung einer Uterusinversion aufzuGnden vermöchte. 
Rendu's Fall entzieht sich einer eingehenderen Kritik von meiner 
Seite, weil ich mir den Originalbericht nicht verschaffen konnte 
und das kurze Excerpt in CanstatCs Jahresbericht eben nur die 
wenigen^ oben angeführten Worte enthält. In Eadforits Falle 
erfolgte, wenn die Beobachtung eine ganz richtige war, keine 
Reposition, sondern eine jauchige Abstossung des Uterus, während 
deren Verlauf die Kranke lebensgerdhrliche pyämische oder sep- 
tihämische Erscheinungen darbot; dasselbe geschah in der von 
Rousset mitgetheilten, noch dazu einen tödtlich endenden Fall be- 
treffenden Beobachtung und die Ansicht Beck'Sy dass sich in sei- 
nem Falle eine spontane Reposition vorbereitet habe, weil das 
Volumen der Geschwulst 3^3 Monate nach der Entbindung auf 
die Hälfte reducirt erschien, wird wohl von keinem Sachverstän- 
digen getheilt werden, indem es allgemein bekannt ist, dass sich 
au<^ der invertirte Uterus puerperal involvirt und ansehnlich ver- 
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kleinert, ohne dass diese Verkleinerung einen Beweis fbr eine 
spontan erfolgende Reposition abgibt'^}. 



^) Nicht ohne Interesse und desshalb erwähnenswerth ist der Ton Läbrevoü 
(Essai snr les Inversions nt6rines, Strtshourg 1865, pag. 26) mltgetheilte Fall, 
in so ferne es sich hier nm eine zwar spontan eingetretene, aber nur Torttber- 
gehende Beinyersien handelt. 

Die 37Jährige Kranke hatte 2^% Jahre Tor ihrer Aufiiahme in das Hospital 
zu Luneyllle geboren, wobei von einer jungen Hebamme nach Stagiger Geburts-* 
dauer wegen vorhandener Querlage des Kindes die Wendung auf die FQsse aus* 
geführt wurde. Hierauf trat eine Metroperiton&itis ein, welche die Kranke durch 
3 Monate ans Bett Hssselte ; nach Ablauf dieser Zeit wehenartige Schmerzen, Leu- 
conboe, regelmässig eintretende »her schmerzhafte Menstruation. 10 Monate nach 
der Entbindung Schmerzen im Hypogastrio und in der linken Lumbargegend, 
nach abermals 3 Wochen heftige Press wehen mit dem Gefilhle, ais trete ein Kor- 
per durch die Vagina. — Bei der am 10. October 1863 erfolgten Auftaahme der 
Kranken in das Hospital fand Dr, Castara eine hühnereigrosse , harte, unbeweg- 
liche schmerzhafte Geschwulst in der linken Inguinalgegend , welche er als einen 
8Dbperiton&al gelagerten Abscess erkuinte; in der Vagina lag ein, dieselbe aus* 
fallender, bis auf 3 Centim. Entfernung gegen die Schamspalte herabragenderi 
elastischer, weicher, an einem kurzen, aus dem Mattermunde heryorragenden Stiele 
hSngender KSrper, der f&r nichts Anderes als für den inyertirten Uterus gehalten 
werden konnte. Am 18. November war die Inversion kleiner, weich, erhärtete 
aber deutUch beim Fingerdrucke, auch war die UmstQlpungsstelle im Ceryix mit 
der Fingerspitze zu erreichen. Nachdem der oben erwälmte Abscess am 9, No-. 
vember mit dem Messer eröffnet worden war, scbloss er sich ziemlich rasch und 
trat die Kranke am 19. November aus dem Spitale aus, wobei noch zu bemer- 
ken kommt, dass alle bis dahin vorgenommenen Repositionsversuche erfolglos ge- 
blieben waren. Am 12. April 1854 stellte sich Patientin wieder vor, der Abscess 
war geheilt, doch hatte sich eine linksseitige Inguinalhernie gebildet. IHe Jn/ver^ 
tion war venchwunden, der in den klaffenden Gervix eingeführte Finger entdeckte 
nichts Abnormes; vom Hypogastrium aus fohlte man den faustgrossen Uteruskor- 
per, der unschmerzliaft , aber sehr beweglich war. Die Menstruation war regel- 
mässig. 

Caäara sah die Kranke nicht wieder. 

Im Jahre 1864 bot sie sich Labrevoit zur Beobachtung dar ; sie war nun 48 
Jahre alt und litt, wohl in Folge der herannahenden Menopause, an Menstruations- 
storungen. Sie war vollkommen gesund, nur klagte sie bei Ermüdungen und 
Erkältungen über wehenartige Schmerzen im Unterleibe. Der Uterus war duroh 
die Bauchdecken nicht fühlbar; im weit klaffenden Muttermunde fand sich ein 
birnfSrmiger, unschmerzhafter, ziemlich fester Körper, der sich nicht so weit nach 
Oben verfolgen lasst, dass man seine Ursprungs- oder AnheftungssteUe erreichen 
konnte* — LabrevoU glaubt annehmen zu müssen, dass sich die im Jahre 1864 
spontan zurückgetreten« Geschwulst von Neuem ifieder gebildet habe; wünsohene- 

8«aiuoai's Beiträge. V. * 8 
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* ' Bs ertieHt itoülH aus dem Gesagt en, dass niah ^ wenn man es 
mit einer Gebärmutterumstülpunf 9 namentlicli ftiif einer seit länge- 
rer Zeit bestehenden — einem sogenannten chronischen Falle zu 
thun hat^ sehr irren würde, wenn man sich dem Glauben hingaben 
wollte, dass die Matur ihre Schuldigkeit thun und AIle$ wieder in 
integrum restituiren werde. 

Diess wusste ich und blieb mir also nur die Wahl zwischen 
der fnanäellen oder instrumentellen Reposition des invertirten 
Uterus Und dessen Entfernung auf operativem Wege. 

. Qie neuere Literatur weist eine Reihe von Beobtehtwigen 
auf^ wekhe beweisen, dass selbst längere Zeit, Monate, ja sogar 
Jahre lang bestehende Inversionen die Möglichkeit einer künst- 
lichen Reposition nicht ausschliessen und erlaube ich mir zum Be- 
lege des eben Gesagten nachstehende Fälle in Kürze anzu- 
führen. 

SmaiFt (Amer. Journ. 1835, Nr. 31. — Schm. Jahrb. Bd. XI, 
pag. 311} reponirte eine seit längerer f?} Zeit bestehende Inver- 
sion mittelst eines, mit einem concaven Knopfe versehenen Pistills, 
das in die Vagina eingeführt und äusserlich mittelst einer T-Binde 
nach Oben gedrückt wurde. 

Valentin in Vitry le fraricais (Revue mtfd.-chir., 184T Novbr.) 
bewirkte die Reduction einer seit 16 Monaten bestehenden Inver- 
sion durch manuelle Compression in tiefer Chloroformnarcose der 
Kranken. 

Canney (^Med. Times and Gaz. 1853, Nov.} gelang die Repo- 
sition einer seit 7 Jahren bestehenden, durch einen Polypen her- 
vorgerufenen Inversion, nachdem der Polyp entfernt war. 

James White (Amer. Journ. 1858, July} erzielte durch Com- 
pression mit der Hand und allmäliges Hinaufschieben des Uterus^- 
grundes mittelst einer starken Bougie die vollständige Heilung 
einer seit 4 — 5 Monaten bestehenden Inversion. 

Bockendahl liess (Deutsche Klinik 1859, Nr. 52} bei einer 
itoit 5 Jahren bestehenden Inversion zuerst warme Bäder brauchen. 



Werth wire es freilich , wenn die Üntersuehnng mit mehr Genauigkeit Torgenom- 
teftri mid namentlich die Sonde in Oebraneh gezogen worden wSte, um jeden 
üwoifel an der Riolitigk^ derBiagnoeo £a5revo^i za bMoitigeii. 
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knetete liieratf ttiglMi den Qt/rnx mi iberwjrkte ^ncHieh imoh 5 
Tagen durckAfpiKiitioa. de»; BfHütin'flehen CM^^eBrynlers die 
Reduction. 

Tffler SmiA (Med. ebif. Ttm9ü&. 1858, Vol. XLI, päg. 183) 
ereieUe die Heilung einer 12 Jalire alten Umstttlpung nadi fniohl* 
oser YoraiiMchickttng manueller Kepo^itidnaversuche durch 8 Tage 
lang {orige3etotes Einlegen eines fifartefsohen Luftpeasariums. 

We$i (U^. Times and Gais^ 18&9» Oct. 29) bewirkte die 
Reposition einer anvollsWndigen Umattllpung durch das Einschieben 
eines kteinea aait Luft gefüllten Fessariums in den Cervit, nach* 
deai durch längere Zeit ßarfer&che £laaen fruchtlos in die. Vagina 
eingelegt »worden waren. 

Valeßta (Wien. Med. Halle 1861, U. 19) entfernte zuerst 
eine auf dem invertirten Uterusgrunde breit aufsitzende fibröse 
Geschwulst mittetet Ligatur und Schnitt, woratfif die manuelle Re<- 
Position sofort ohne Schwierigkeit gelang. 

Briefgm Teo/e (Med» Times and Gaz. 1859, Aug. 30) com« 
primjrte die. seil 6 Moneten iitvettirte Gebärmutter und schob sie 
gleicdizdiig in die Höhe, .worauf ein Luftpessartum eingelegt 
wurde, welches die lBv«rdk)>n in 3 Tagen beseiiigte. 

Birnbaum (Moilatsschr. f. Geburtsk., 1862, M XX pag. 194) 
applicirte während des 2. Jahres des Bestehens einer unvollstän»- 
djge9 Inversiion einien fiarteü'si^ea Tampon, worauf die Geschwulst 
allmälig niedriger, nach Oben aber breiter wurde; nach 11 Wo«- 
chen reponirte siah der Uterus Yon selbst unter einem sehr hd- 
tigen Sdimer^e« 

JVoe^l^^a^A (Araerie. med. Times 1862, N. S. IV. 2i30) gei>- 
lang die Reposition einer seit 13 Jahrän bestehendefa InTersion 
durch roanoeUe . Compression des .Uteruäkilrpers und allmälig^ 
Hinaufdrängeti desselben. 

Ich wiU nicht behaupten, duss die vorstehenden 11 Fälle aOe 
.im Laufe der letzte 3 Defcetinien yeröfFentlichten, mifc HdbfBg 
der chronisobßn Inveräon endenden Repositionen umfassen, auf 
die genannte Zahl aber beschränken sich die Beobachtungen, die 
ich in der mhr zugängigen Literatur aufzufinden vermocble und 
dürfte diese geringe Zahl im Hinblicke auf die üi:.der neueren 
Zeit mit vielleieli^t allzu weit .gehender Vorliebe g»plegte Caisuistik 
beweiii^n'tf djiws;)die; {Reposition einf r deü Ungerer Zeit inirerUrt 

8» 



116 

gewesenen GebärmoUer mit betrMchtlichen Scbwierigiceiten verban- 
den ist and seltener gelingt^ als man vielleicht a priori anzaneh^ 
men geneigt sein dürfte. 

Indess eine genauere Berücksicbtigung der hier in Frage 
kommenden Verhältnisse erklärt die erwüinte Thatsaehe genügend. 
Zunächst ist es die beinahe nie fehlende feste Contraction des den 
Stiel der Geschwulst umgebenden Muttermundes^ welche das Hin- 
auftreten des unterhalb dieses vom Orificio gebildeten Ringes ge- 
lagerten Gebärmutterabschnittes erschwert ; dabei ist dieser letztere 
in der Regel beträchttich voluminöser, als der im Bereiche des 
Muttermundes liegende Theil des Stieles und muss desshalb, wenn 
der dickere Körper und Grund des Uterus durch die Orificialöff- 
nung hindurchtreten soll, diese letztere zuerst eine ansehnliche 
Erweiterung erfahren, deren Zustandekommen gewiss oft fruchtlos 
angestrebt wird. Ausserdem sind gerade die die Reposition be- 
wirken sollenden Manoeuvres geeignet, eine stärkere Contraction 
des Uterus hervorzurufen, die sich keinesweges immer auf den 
Körper und Grund des Organs besehFänken, sondern auch auf das 
bekanntermassen erregbarere untere Uterinsegment und die ohne- 
dies fest zusammengezogene OrificialöiPnttng erstrecken und hie- 
mit das der Reposition entgegen stehende Hinderniss besdtigen 
werden. 

Diesen Umständen hat man bereits seit längerer Zeil Redi- 
nung getragen und war bemüht, die durch die Contraction des 
Muttermundes erwachsenden Schwierigkeiten durch Anwendung 
der Belladonnasalbe von Chaussier und als sich diese nutzlos er- 
wies, durch Anästhesirung der Kranken mittelst Chloroform zu be- 
seitigen. In der That haben Valentin ^ Canney^ Barrier u. A. 
Fälle veröffentlicht, welche die wohlthätige Wirkung des Chloro- 
forms zu dem beabsichtigten Zwecke ausser alle Frage stellen; 
aber man darf nicht vergessen, dass gerade die chronischen, von 
lange dauernden, sich oft wiederholenden Blutungen begleiteten 
Inversionen sehr häufig einen so hohen Grad von Anämie im Ge- 
folge haben, dass die energischere Anwendung des Chloroforms 
wo nicht geradezu lebensgefährlich, so doch in hohem Grade ge- 
wagt erscheint. 

Indess hiemit sind die der Reposition entgegenstehenden 
Schwieri^eiten noch kdnesweges erschöpft. Gewöhnlich bildet 
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der invertirte Uterus eine leicht bewe(f liehe GesehwuM, welche 
den gegen sie andringenden Fingern answeicbt und Iteinen zurei- 
chend festen Angriffspunkt auffinden lässt. Dabei zeigt der Tu- 
mor nicht selten eine sehr beträchtliche Empfindlichkeit und jeder 
Versuch, ihn zusammen oder in die Höhe zu drttcken, ruft un- 
mittelbar heftige nervöse Erscheinungen, Schluchzen , Würgen, 
Erbrechen, Ohnmächten, Convulsionen u. s. w. hervor, so dass 
schon das Auftreten dieser Symptome einen etwas gewaltsameren 
Eingriff verbietet. Hiezu kommt endlich noch der Umstand, dass 
die Inversion, sei es gleich bei ihrem Entstehen, sei es erst in 
ihrem weiteren Verlaufe, nicht selten von Entzündungen der be* 
theiligten Abschnitte des PeritonKums begleitet wird, welche zu 
mancherlei Verwachsungen des die Hdhle der Inversion ausklei- 
denden Peritonäalüberzuges des Uterus theils unter siph, theils mit 
benachbarten Organen Veranlassung geben und zuweilen eine in 
den anatomischen Verhältnissen begründete absolute Irreponibilität 
der Umstülpung bedingen. Wenn diess Verhalten auch nach den 
neueren Untersuchungen seltener vorgefunden wird, als man nodi 
vor Kurzem annehmen zu müssen glaubte, so wird es dennoch in 
einzelnen Fttllen beobachtet und dient im Zusammenhalt mit den 
früher angeführten Momenten dazu, die der Reposition einer in- 
vertirten Gebärmutter entgegenstehenden Schwierigkeiten begreiflich 
zu machen. 

In unserem Falle aber machte sich noch ein Umstand geltend, 
der, so viel mir bekannt, bis jetzt bei der Aufstellung der An- 
und Gegenanzeigen für die Reposition nicht die gebührende Be- 
rücksichtigung gefunden hat; diess ist die Tbatsache, dass keine 
Beobachtung vorliegt, welche das Gelingen der Reposition einer 
durch ein Neoplasma bedingten Gebärmutterumstülpung ohne vor- 
läufige Entfernung der Geschwulst nachweist. 

Werfen wir einen Bück auf die weiter oben angeführten 11 
Fälle von gelungenen Repositionen, so finden wir, dass 9 derseU 
ben Inversionen betreffen, welche während oder nach einer Ent- 
bindung zu Stande gekommen waren und nur in den zwei von 
ValeiUa und Canney veröffentlichten FäDen sass ein Polyp (?) auf 
dem Uterusgrunde, der unterbunden und abgeschnitten wurde, 
worauf erst später die Repositionsversuche zum Ziele ftlhrten. 



Vergleichl man aber iriit' diesem f^ae^m die noch später zu 
besprechende grosse Zahl t^n Ftflteri^ in welchen bei d^r Gegen- 
wart einer auf odei* in der UterusM^and sitzenden ftbrOsen Gesehwulst 
alle Repositionsversuche erfolglois blieben und schliesslich zur Ex- 
stirpation des Uterus geschritten werden musste: so wird man es 
begreiflfeh ünden^ dass ich mir in' dem vorliegenden Palle^ wo alle 
Umstände fttr die Gegenwart eines intraparietal gelagerten I'ibroids 
sprachen , keinen befriedigenden Erfolg von den Repositionsver- 
SHchen versprechen konnte. 

Nichts desto weniger schritt ich zur Vornahme derselben, 
well ich es für unverantwortlich hielt, einen lebensgefährlichen, 
bkitig operativen Eingriff zu wagen, ohne vorher versucht zu 
haben, auf einem schonenderen Wege zum Ziele zu gelangen. 

Bei den von mir ausgeführten Repositionsversuchen befolgte ich 
zuerst das von Leroux^ BumSy Barrier u. A. empfohlene Verfahren 5 
ich umfasste mit 4 in die Vagina eingeführten Fingern die Geschwulst, 
suchte dieselbe auf diese Weise zu fixiren und übte nun mit dem 
Daumen einen krfiftigen Drude auf den nach Unten liegenden Fun- 
dus uteri, um eine Einstülpung desselben nach Oben und so all- 
mälig die Reposition zu bewirken. Bald aber überzeugte ich mich 
von der Erfolglosigkeit dieses Manoeuvres, welches der Kranken 
ausserdem die unertrSglidisten Schmerzen, heftiges Würgen und 
eine leichte Ohnmachtsanwandlung zuzog. Ich glaube wirklich, 
dass Dubais und Danyau im Rechte sind^ wenn sie QLabrevoify 
Essai sur les inversions uter.,. p. 35}. darauf aufmerksam machen, 
dass man bei dieser Repositionsmethode nicht bloss den vom con- 
trahirten Muttermunde entgegengestellten Widerstand zu überwin- 
den hat, sondern dass hiebei ein zweites mächtiges üinderniss da- 
durch geschaffen wird, dass die R^efizung des Uterus auch Contrac- 
tionen der Muskelfasern des Stieles hervorrufen, in Folge deren 
der Canal, welchen der hinaufgeschobene Uterusgrund passiren 
muss, verengert und somit die Reposition unmöglich gemacht wird. 
Das Verfahren dürfte ausserdem zuw^len dadurch erfolglos wer- 
den, dass die vom invertirlen Uternskörper umschlossene HOhle 
mit erstarrten Exsudaten ausgefüllt ist, wo dann die durch die* 
selben bewirkten Verwachsungen die ganze Oesdiwulst gewisser- 
massen in einen soliden^ keinen Canal umsehliessmiden Körper 
umwiindelm 



IXesshalb ging ich denn auch bald m einep zweiten SeposH 
tionsmethode über, wekhe nicht auf den Fimdiia uteri, sonder* 
auf die unmittelbar oberhalb der Huttermundalippen tiefende 
Umbeugungsstelle des Cervix einwirkt. Ich fasate die GieschWubt 
in die volle Hand, so dass der untere Theil derselben In der 
Hohlhand lag und brachte die Spitzen der Finger bis in dietßm^ 
geud, WO die mehrfach erwähnten leistenf^roiig^n Vorspcilnge 4ie 
Gegenwart der Muttermundslippen andeuteten. Während null dib 
andere Hand einen kräftigen Gegendruck auf das Hypogastrium 
ausübte, umfassten die in der Vagina befindlichen Fiipg#r dei 
höchst gelegenen Theil des Stieles und strebten dahin, die umge«» 
stülpte Partie des Cervix mittelst eines nach Oben wirkende^ 
Druckes zurückzustUlpen. 

Aber auch diese, an zwei aufeinander folgenden Tagen wie» 
derholten Versuche blieben erfolglos, die Kranke klagte über 4^ 
heftigsten , Schmerzen , verlor eine nicht unainsehuliclie^ Menge von 
Blut, .wurde halb ohnmächtig und so verzichtete : irfi auf jei» 
weiteren Repositionsversuch und diess um so uiejir, als, wie teit 
weiter oben ausführlich besprochen habe, zu jener Zeit iock noek 
nicht alle Zweifel bezüglich der Richtigkeit der Diagn^e ibeseiligt 
waren, was, wie ebenfalls wiederholt hervorgehoben ward, eigenfr 
lieh erst geschah, als bei dem der Exstirpaticm des Uterus v(^f 
ausgehenden Hervorziehen desselben der unmittelbare. iJebergang 
des Scheidengewölbes in den Stiel des Tumors constalirt werdeii 
konnte. 

Vielleicht wird man den Einvvurf erheben, dass ^eine. .^epo»: 
sitiopsversuche resultatlos geblieben seien, weil icb es unterb|si;{en 
hatte, die Kranke während der Vornahme derselben zu; chlorofor:t 
miren und hiefnit die der Reduction entgegenstehenden gcbwierig- 
kelten zu vermindern. — Der vom Chlprofor«) ?u *erwart|?p4^ 
Nutzen blieb keines\^egs unberücksichtigt, d^r Anwendung daf 
Mittels standen aber gewichtige Bedenken entgegen. Vor AU'^ni) 
war die Kranke im höchsten Grade blutleer und erschöpft, «p 4as» 
schon eine einmal und für kurze Zeit erzielte Narcase,,höcl^st geit 
wagt erschien. Nun war aber bei der langen Dauer rterjnversipn 
mit Gewissheit anzunehmen, dass ein einziger .Repesi|iopsver^uqb 
nicht zum jSiele führen werde, wesshalb die Chbroforminhala^liionen 
mehrmals hätten wiederholt weirden müssj^n. , . Hiezu koi^nti» .ijGil^ 
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mich aber um so weniger entschliessen^ als die Bigenthttmlichkei- 
len des Falles, namentlich die schon damals höchst wahrscheinliche 
Gegenwart eines intraparietalen Fibroides und das durch diess be- 
dingte grössere Volumen des untersten Umfanges der Inversion 
jede Aussicht auf das Gelingen der Repositionsversuche schwinden 
machten. Gewiss hätte Keiner von Jonen , welche die Kranke 
sahen, es gewagt, sie zu wiederholten Malen und fär längere Zeit 
der Einwirkung des Chloroforms auszusetzen, bloss desshalb, um 
möglicher Weise günstigere Chancen ffir die voraussichtlich frucht- 
losen Repositionsversuche zu erzielen. Und so verzichtete denn 
auch ich auf die Anwendung dieses Mittels zu dem angedeuteten 
Zwecke und geschah diess zum Theile auch desshalb, weil die 
Chloroformnarcose doch nicht zu entbehren war, wenn, wie es 
schon zu jener Zeit wahrscheinlich war, schliesslich zu einer blu- 
tigen Operation geschritten werden musste. 

Bevor ich mich aber zu dieser letztern entschloss, suchte ich 
mit mir noch darüber ins Reine zu kommen, ob es, da die manuel- 
len Repositionsversuche nicht zum erwünschten Ziele gefährt hat- 
ten, nicht angezeigt sei, die Inversion durch einen der verschie- 
denen Rednctionsapparate , durch ein ßariersches Luftpessarium, 
den Colpeurynter , ein mit einem concaven Knopfe versehenes 
Pistill u. dgl« zu beseitigen. -— Bei reiflicher Ueberlegung konnte 
ich mich hiezu nicht entschliessen ; denn alle diese Apparate haben 
bis jetzt in der Regel nur nach längerer, zuweilen wochen-, ja 
monatelanger Anwendung zum Ziele gefUh rt, lelztere ist nothwen 
dig mit einer beträchtlichen Reizung der Genitalien verbunden und- 
hat bis jetzt nie bei einer durch ein noch vorhandenes Neoplasma 
bedingten Inversion ein günstiges Resultat geliefert. 

Der mehrfach geschilderte Zustand unserer Kranken, der hohe 
Grad von Anämie, in welchem sie sich be/and, ihre allgemeine 
Erschöpfung, die beunruhigenden nervösen Symptome, die jedes 
gewaltsamere Hinaufdrängen des Uterus begleiteten, die beträcht- 
liche Blutungsneigung dieses letzteren — alle diese Umstände er- 
forderten, wollte man nicht überhaupt zu spät kommen, eine rasche, 
energische Hilfe und eine solche konnte ich mir von den in Rede 
stehenden Reductionsapparaten nicht versprechen. 

Ich entschloss mich also zur Entfernung der Geschwulst, 
welche Operation, wenn ich es, was höchst unwahrscheinlich war^ 
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mit einem Polypen zu thun hatte, anTermeidlich, im Falle der 6e* 
gfenwart einer Inversion nach meiner Ueberzeugung der einzige 
Weg znr Rettung der Kranken war« 

Wie diese Operation ausgeführt wurde, habe ich in der vor- 
stehenden Krankengeschichte beschrieben^ möge es mir gestattet 
sein, noch einige aHgemeine Bemerkungen über die Exstirpation des 
inyertirten Uterus beizufügen und hieran die auf meinen FaH Be- 
zug habenden Folgerungen zu reihen« 

Ich hoffe die Leser dieser Blätter nicht zu ermttden, wenn 
ich diese die Exstirpation des invertirten Uterus betreffenden Er- 
örterungen mit einem Blicke auf die Geschichte einer Operation 
eröffne, deren Zulässigkeit noch immer von manchen Seiten be- 
zweifelt wird und ttber deren Technik die Acten keineswegs ge* 
schlössen sind, einer Operation, welcher vielleicht gerade wegen 
ihrer Seltenheit von Seite der Chirurgen und Gynäkologen im All- 
gemeinen ein weniger eingehendes Studium gewidmet wird. Den 
Meisten mag es so ergehen, wie es mir bis zur Zeit, wo ich den 
vorliegenden Fall zur Behandlung bekam, ergangen ist; ich kannte 
die für die Exstirpation des invertirten Uterus aufgestellten An- 
zeigen und Gegenanzeigen, die dabei gebriuchlichen Methoden, 
wusste, dass sie zu den gefährlichsten operativen Eingriffen ge* 
zählt wird; die Details ihrer Geschichte waren mir aber unbekannt 
und eben die Nothwendigkeit, mich selbst praktisch mit dieser 
Frage zu beschSfligen, regte mich an, der einschlägigen Literatur 
mehr Aufmerksamkeit zuzuwenden, als diess bis dahin geschehen 
war. 

Bei diesem Studium stiess ich vor Allem auf einige, die Ex- 
stirpation des Uterus betreffende statistische Zusammenstellungen 
und zwar auf jene von Greg. Forbes, in dessen Abhandlung ttber 
Inversio uteri (Medico-Chirurg. Transactions, Band 35}, von Brei- 
Um (Diss. de totius uteri exstirpatione, Monach. 1852), von Ch. 
West in dessen Lehrb. der Frauenkrankheiten (Göttingen 1863, 
pag. 277}, und von Labrehoit (Essai sur les inversions ut^rines, 
Strasbourg 1865). 

Die Tabelle von Forbes umfasst 36 Operationsfälle, von wel- 
chen 27 günstig, 7 mit dem Tode endeten, während m 2 von der 
Operation abgestanden werden musste. Breslau hat 55 Fälle von 
Exstirpationen des Uterus (im Allgemeinen) gesammelt, darunter 
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27rtii^tt^ltt(iklif)N^m< iiild 2& mit tödtlioh^ni'Ausgftnge^ nur 3i Fälle 
b^tirQfpn^.|pvQj;f;jyoiiB]\ undr endeten davon 24 mit Heilung» 7 mit 
dem Tode. Vf^est' berichtet über 50 Operationen^ von welchen 36 
jai,\ Mflfyng, ii^ ^tf dem. Tode endeten^ während in 2 Fällen die 
Qp<^$|tion|iunyolleju|et bl\eb* (^Wesf$ Tabdle liegen die 36 von 
j?ar4^ hüj^H^^oV^^ flälle zu Grunde) und endlich die neueste 
Y^ j^r^c0f(:{j|^efj:ühr0nde Zusammenstellung führt 64 ^ darunter 
44 günstig, 20 lethal endende Fälle auf. 

nn'>fiSor/^9fr^f(V tf^ |[iiii) das mir von den genannten Schriftetellern 
g^)>(^(^Q.||s^tQrjfl ^^tgegßnnehmen rousste; so fand ich doch bald, 
^^^j(l$ui[9el))^,)i|ri(^end. emer- k^^^ bedürfe, wenn 

eilfieijl^^^s^i^^Sii^e,. darauß Schlüsse. auf die dpr Operation an- 
U^bqjj^. (j^C^ir^^ jiuf die Vor- und Nachtheile einzelner Metho- 

-^llh XpHx'^\f{V^:J^}^^^-^^^ da es sich mir 

j)i^ u%^ j^^^^U^"J9^ des . Verhältnisses der Operation zur 6e- 
))gf)ii^{efji^s||tlf(U{^ handelte,. 19 Fälle (4 von Langenbeck, 2 von 
flWftW Sry9n>'t^ir*i>»Ä?^W^;2:yon Reeamier und je 1 von Pa/e(^a, 
S^f%flli9i^'f^il}rW^^ff9]^^^*'^(^^f^i Bann^y Li^ars^ Dubled und 
J^^^^9P^iJf^^fSf^^\^^^^^ werden^ welche die Exstirpation car- 
i^^iQ^i|^f;i|i(^^ff).Yeriirter. Gebärmütter betrafen, dasselbe gilt 
MnSM^^t^W \W^^ eiaerkranktesOvarium zu entfernen glaubte 
yDfl;{^ts^i,dqf^j^{P(^^fi Uterus ausschnitt CBeath, Clay} und von 1 
^i^U^Qf^fiffff^p)^ Y^jd.^dery prolabir4e Uterus exstirpirt ward^ Ebenso 
^ipd,tßpdlic^ij2?F^? (^die Nr. 50 u. 55 vonSepl. Hunter und einer 
Hebamme) nicht für unsere Zwecke zu verwerthen, weil es hier nicht 
j^cjie.f'^rge^llj js^l^.oh 6s> sich, um Inversionen des Uterus handelte. 
Sringlf;Wa^..nUR 4ifs^4 24.FäIle der J3re«/at/'schen Tabelle von den 
ii)^.{jer^£^^ ioiy G^^ei^ enthaltenen 55Fällßn in Abzug, so erüb- 
rlgci^ ^iiiyin( Wflfl^^ es sich unbezweifelbar um Exstirpationen in<p 
.V^^y^i^ Gep^piiiter.l^ndeite. 

. ^..^;D^.jfij|fflfVMi[ie^st<$lluHgen yowFarhss, Wsst xxni Labrevoit be- 
ilcI^ftig^vV-^^MJtUerding^ ausschliessend mit Inversionen , leiden 
aber an dem Üebelstande, dass in sie gleich wie in Bre$lav^s Ta- 
J^eUe^iiej^jtie,.vQa Füllten aufgenommen ist, in welchen die uoi- 
IfB^ttUp^eh (^bärniutter nicht nach den Regeln der Kunst, sondern 
TifV^ Ti^Hn« . uny)^isi|enden Höndenj^ von Badern, Hebammen u. s. w. 
juirwsg^n^tten .oder, geschnitten ;wurde und Jedermann wird e« 



klar sein^^diifli cMrttflige PXUe, AnOgen sie non gllüekiich.Ofd^r tn- 
glücklich enden ^ fttr,^ie .BeuriheUong der fraglichen Operation 
nichl zu verwerthen sind. Hieher gehören die von Wrisberg^ 
Bernhard, Rossi, Breslau, Stalpart van der Wiel und Löwenhardt 
mitgetheilten 6 Beobachtungen. Ausserdem finde ich in der neue- 
sten.und vollständigsten von Labrevoit herrührenden Tabelle n6bh 
4 Fälle 9 welche ich nicht weiter berücksichtigen kann^ wieil es 
nicht sichergestellt ist^ ob es sich in denselben wirklich um Inver«- 
sionen handelte. In diei^e Cathegorie gehörten die Fälle yon Geb^ 
bardi, Bardol, Paletta und Sept. Hunter. 

In einem der von Baxter erzählten Fälle wurde der invertirte 
Uterus von einer Hebamme herausgerissen. 

Der Morgagni zugeschriebene Fall ist wohl jener von S^/e- 
rogt, dessen Kritik ich weiter unten folgen lasse und hier nur 
bemerke^ dass er in Bezug auf die Diagnose zum Mindesten sehe 
zweifelhaft und desshalb für unsere Statistik nicht zu brauchen ist^ 
so dass also in der Labrevoit^schen , 64 Fälle umfassenden^ Zu- 
sammenstellung 12 gestrichen werden müssen. 

Gegentheilig habe ich in der neuesten Literatur noch SQchs 
OperationsßUe (2 von Betschier, 1 von Oldhaii^, \ von M'Clm' 
tochy 1 von Veit, 1 yon Gooch^ aufgefunden , und diese ergeben 
in Verbindung mit dem von mir beobachteten Falle zu den übrig 
gebliebenen 52 der Labreeoif sehen Talelie liinzugeztillt die Zahl 
von 59 Beobachtungen^ in welchen es sich unbestreitbar um die 
Exstirpation einer invertirten Gebärmutter handelt. 

Ich erlaube mir nun^ diese 59 Fälle unter gleichzeitiger Quel- 
lenangabe kurz zu skizziren und sie in drei Bubriken zu bringen^ 
je nachdem entweder bloss die Ligatur^ oder die Excision für sich 
oder Ligatur und Excision auf einander folgend in Anwendung 
kamen. 
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i Abfragng der InvertirteB Gebämratter nüttebt der L^ator. 

a) Fälle mit günstigem Ausgange. 



Nr. 


Jahresiahl. 


Name des Operateun 

oder 

Berichterstatters. 


Bemerkungen. 


1 


i 

1767 


Fahre (Joam. de m6d. 1786, 
A6ut — Labrevoit, 1. c. pag. 
49). 


Kranke von 19 Jahren, irreponible 
TnTersion nach der Geburt,* droh- 
ende Gangran. Abfallen des Ute- 
rus am 27. Tage. 


2 


1824 


Rhdneck, Stebold*s Journ. Bd. 
V. pag. 628. 


InTorsion, durch ein Neoplasma 
(Polyp oder Fungns haematodes 
bewirkt). AbfUlen am 7. Tage« 


d 


1818 


Newnkam (An essay of in- 
versio uteri. London, 1818). 


Inversion, seit 1 Monat bestehend, 
die unterbundene Geschwulst fiel 
bald (?) ab. 


4 


1828 


Staub, Schweiz. Zeitkehr, für 
Natnrw q. Heilk. Bd. XU. 
H. 1. 


Inversion, durch einen grossen Po- 
lypen bedingt, letzterer wurde 
abgeschnitten, der Uterus unter- 
bunden. 


5 


1885 


Bouahd von Lyon (Jacque- 
mier, Manuel des accou- 
chem.). Tom. II. p. 680. 


Inversion seit 3 Jahren bestehend. 


e 


? 


Oooeh, ibid. 


Inversion, seit 8 Jahren bestehend, 
die Ligatur schnitt am 14. Tage 
durch. 


7 


1840 


Harrison (Lond. med. Gaz. 
1840 Aprii). 


Am 19. Tage ilel der Uterus ab. 


8 


1886 


Bloxam (Gaz. möd. 1887. 
Labrevoit L c. p. 50). 


Die Inversion wurde fttr einen Po - 
lypen gehalten, die Ligatur fiel 
am 16. Tage. Alle Monate ein 
blutiger Ausfluss. 


9 


1837 


KuUler (Ssterr. Jahrb. Bd. 
XL S. 3). 


Inversion nach der 11. Schwanger- 
schaft, nach 3 Tagen fiel der 
unterbundene Uterus ab; die 
Kranke soll wieder menstruirt 
haben« 
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Nr. 


Jahrefiahl. 


Name des Operateure 
oder 

Berichterstatters. 


Bemerknnfeo. 


10 


1888 

4 


J. WilHanu (Laneet et Oaz^ 
med. 1839). 


1 
Li^atar. 


11 


1848 


Essflmann (Tenessee Soc. 
West. Jonrn. of med. and 
sorg. 1848. An;. — Bres- 
taa L c. p. 80). 


Die seit 12 Jahren bestehpode In- 
Tersion wurde fQr einen Polypen 
gehalten, der unterbundene Ute- 
rus fiel am 18. Tage ab. 


12 


1846 


Gregson (Lond. med. Gaz. 
1846, 20. Febr. p. 842). 


Inversion nach einer schweren Ge- 
burt, der unterbundene Uterus 
fiel am 9. Tage ab. 


13 


1862 


Betsahler (Beitr. zurOynaek. 
Bd. 1. p. 11). 


Inversion, seit 1 Jahre besteheudi 
die Ligatur schnitt am 14. Tage 
durch. 


14 


1866 


Oldham (Ouy's Hosp. Rep. 
Ser. 111. 1). 


Inversion nach einer schweren 
Entbindung, die Ligatur fiel am 
22. Tage ab. 


16 


1861 


Courty (LabreToit, 1. c, p. 
61). 


Der unterbundene Uterus fiel am 
30. Tage ab. 


16 


1863 


Dale (Gaz. m6d. 1863). 


Inversion mit Krebs, Ligatur, Re- 
cidive nach 2 Monaten, Tod 
nach 8 Monaten. 



b) Fftlle mit tSdtliohem Ausgange. 



Nr. 



Jahreszahl. 



Name des Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 



Bemerkungen. 



17 



1784 



Lawnmdtr (Rce, p4r. de la Soc. 
.de med. de Paris, 1798, T. 
ly. r- LabrcToit, L c. p. 62). 



Inversion, durch einen Polypen 
bedingt Wiederholte Unterbin« 
düng, Tod nach einem Monat. 



18 



1816 



M, Ä, Ptiit in Lyon (Journ. 
gen. de med. T. LVI.) p 
138 — Labrf^voit, 1. c. p. 62. 



Inversion, seit 3 Monaten besteh- 
end, für einen Poiypen gehalten. 
Ligator, Tod am 6. Tage. 
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Nr. 


Jahmzahl. 


Name des Openttvts. 

oder ! 
Berichterstatters. 


BemerkMgen. 


19 


1824 

t 

r 


Aogeführt: von Boyer in sei* 
nem Traite de ma]. chir. 


Die Inversion wi^rd« für atnen 
Polyp.ea gehalten, die Ligatur 
schnitt am 26. Tage durch, Tod 
durch SeptihSmie am 38. Tage. 


20 


1880 


Symonds (Lond. med. Qas. 
1830, Novbr.). 


UnvoUkpaunene Inversion für einen 
Polypen gehalten, die Geschwalst 
fiel am 15. Tage ab, Tod am 
21. Tage. 


21 

• 


1862 


Deroubttix (Gas. med. de Pa- 
ris 1853, 27 Aout). 


Inversion seit 8 Monaten besteh- 
end, die Ligatur zerriss am 12. 
Tage, Tod am 28. Tage unter 
di^hthnifischeD EDscheinn&gen. 

r 


22 


1S65 


Coats (Arsoc. med. Joura. 
1866, Jiily — Canst.Jah- 
resb. 1665, Bd. IV. pag. 
412). 


Inversion seit einem halben Jahre 
bestehend, Tod am 16. Tage 
ttttch Antegnng der - Ligatur. 

1 1 


28 


1860 


Betachler (Beitr. zur Gynae- 
kofkogie, Bd. U p> 7)# . 


Inversion, durch ein Pibroid be- 
dingt, Abfallen (der. unterbände- 
nen Qeiefawnlst am 20. Tage, 
Tod am 24. Tage. 

* 
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2. AbtrasuBg der invertirten Gebämitter mittelst der Excisloi« 

a) Fftlle mit günstigem Aufgange. 



Nr. 



Jahreszahl. 



Name des Operateurs 

oder 
' Berichterstatters. 



Bemerkungen. 



24 



1869 



.2 



.r » 



LuffigSrem (Ann. de la So& 
de m4d. de Gand , 1839, 
Üecbr.). 



|Inversi«n, durch «iben groMen, 
i brMt anritzenden Polypen be- 
dingt. DurchschneidoDg des 
Stieles I Unterbindung Ton Ar- 
terien, Heilung \ü 10 TageOi 
spiter Menstruation. 



f2T 



Nr. 



JbhTfWthL 



Name des Operateurs 
BerichterstaUers. 



t:,l )Mm9i^ptiaiU' 



25 



1844 



MiehaUnctky (Journ. de lajlQversion seit 13 Monaten besteh- 



Boc. jiM. de Montpellier, 
1845, Mai). 



end,. die Geschwulst wurde Mit 
einer Scheere abgeschnitten, Hei- 
Icinf Dsdh 14 Tagen. 



b) FftUd mit tödiliohem Ausgange. 

T, 1' I II — ' 



Nr. 



Jahreszahl. 



Name des Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 



Ben^erlcungen. 



26 



27 



28 



29 



30 



31 



1678 



1778 



1858 



1859 



1864 



1861 



Amoult (de la Motte. Tr, 
d'accouchero, p. 806).' 



DeUutyt (Labrevoit , 1. c. p. 
62). 



Aran (Le^. clin. sur les nial. 
de Tuterüs, p. 



Abtragung einer invertirten Ge- 
"' birmulwt- 'mifr''^l[W ficräbinr, 
Tek vM^ 50 Stunden. 



WCUrUock (Tr. prat. de mal. 
de femmes, Paris, 1865 
T. I., p. 568). 



Wieaon (Edinb. Journ. (?) — 
LabieToiti 1. c, p. 53). 



F«l^ (Winkel's PathdI. 'uikI 
Therap. des Wochenb,, pi 
99). 



Gxcision einer : iuvertirten Gebär- 
inutter , T?dd nafeh einigen' *Ta. 
gen. ■ 



Eii't^lsi^iiV T# ,an/*af: >rage. "' - 



Xt . 



Puerperale luM^rsion, 1 Jahr be- 
stehend. Albtragung niit dem 
Ec/a^ellf^l'fod hk^ 59 SSStunden. 

-ThT^ j 

Inversion, dufch einen liPolypen 
bedingtj Aljtragung niSt dem 
Ecraseor. .' ,; 



i:<j-» j'>T, '! ;: 

CarejrMiQBr.'.fBacii einer G^|l)urt, 7 
i iMopt^^ «^esliehend , Austragung 
mit dem Eeraseur, To4 nach 8 
bis 4 Tageii i 
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3. Abtrisug der Invertirten Gebimiitter nlttelst Ugilnr ni 

Excision. 

a) Ffille mit g^finstigem Ausgange. 



Nr. 


Jahreszahl. 


Name des Operateurs 

oder 

Berichterstatters. 


BemerkuDgeu. 


32 


16.. 


Vieutmiu$ (Tract de liqaori* 
bus — LabreYoit, 1. c. p. 
49). 


Ligatur und dann Trennung mit 
dem Messer; die Operirte lebte 
noch 15 Jahre. 


33 


1787 


DetauU nnd Baudeloque (Rec. 
per. de la Soc. med. de 
Paris, 1798). 


Inversion , durch einen Polypen 
bedingt, doppelte Unte{)>indang, 
unterhalb derselben Dnrch- 
schneidung. 


34 


1802 


AL Uunter (Uufelaod's Jouro. 
1802, März). 


Ligatur und 6 Stunden später Ex- 
cision. 


35 


1804 


OhivaUer (Merrinian, die re- 
gelwidrige Geburt, deutsch 
Ton Killau, p. 809). 


Ligatur und am 20. Tage nachher 
Amputation. Die Frau lebte 
noch mehrere Jahre. 


36 


1806 


Clarke (the Edinb. med. and 
snrg. Joarn. 1806, T. 11.) 


Die Inversion, [durch einen Poly- 
pen veranlasst, wurde fQr einen 
solchen gehalten, Ligatur und 
Amputation, 


87 


1811 


Baxier (Ann. de liter. med. 
Strang. Gand, 1811, Juil- 
let). 


Inversion, seit 5 Wochen besteh- 
end, Ligatur , hierauf Ai iputa- 
tion, die Menstruation kehrte 
noch 2mal wieder. 


88 


1818 


WintUor (Med. ehir. Trans- 
act. 1819 — Neue Samml. 
auserles. AbhandL Bd. Y. 
S. 1, p. 113). 


Puerperale Inversion, si«it IVs 
Jahren bestehend. SSweifache 
Ligatur, nach 12 Tage>i Ampu- 
tation, Heilung nach 2Vs ^o* 
naten. 



I2§ 



Nr. 



JuhffiMM, 



Name dM Op«nlMin 

oder 

Berlehtentiticn, 



BtmwkQBffm. 



S9 



1880 



BöUger (WalAer u. GriMliiTOTBion 
Jovra« Bd. XXin, p. 293). 



40 



18S1 



Wtber (Slebold'8 Jouni. Bd< 
V. 8. 2). 



41 



1881 



Ltuerre (Frorlep's Notiz. 1886. 
Jan. p. 112). 



42 



1886 



43 



1838 



W. MooM (Lancet, 1836, Yol 
I. Nr. 11). 



44 



1840 



PorUa (FUiatre Sebezio, 1841, 
Fabr. — Gaz. med. 1841, 
Nr. 16). 



45 



1842 



Beiiehler (ßeitr. zur Gynaek. 
Bd. I, p. 2). 



InTersion, durch einen Polypen 
entstanden. Ligatur, 6 Tage 
darauf Amputation, am 14. Tage 
fiel der Rest ab. 



Puerperale Inversion, seit 1^) Jah- 
ren beitehend, Ligatur, nach 8 
Tagen Amputation. Heilung in 
4 Wochen. 



(nach mehrmaliger Ent- 
fbmniig von Polypen), wurde 
Ton &em Bader wieder IQr 
einen Polypen gehalten und sollte 
stfifkweite abgetragen werden, 
wobei der Fundus abgeschnitten 
wurde. RaUger legte der Blu- 
timg wegen eine Ligatur an und 
schnitt die Gesehw^t unterhalb 
ersterer ab. Die Ligatur fiel 
nach 3 Wochen ab. Die Men- 
struation soll später wieder ein- 
getreten sein. 



Coofee (Lancet, 1886, 16Jan.).||puerperale Inversion, Ligatur an 

den von einer Hebamme zerris- 
senen , umgestülpten Uterus, 
hierauf Trennung mit dem 
Messer. 



Puerperale Inversion, Ligatur, 3 
Wochen darauf Amputation. 



Inversion, seit 4 Jahren bestehend, 
Ligatur, nach mehreren Tagen 
Amputation, Hellung nach 20 
Tagen. 



Inversion, durch ein auf dem Fun- 
dus uteri breit aufsitzendes Fi- 
broid bedingt, Ligatur, am 16. 
Tage Abtragung mit dem Mes- 



ser. 



SwuoaiPa Beltrtge. y. 



9 



190 



Nr. 



JakrMiahl. 



46 



47 



1842 



1843 



Jütgmt (M. Harten, Diss. 
uteri iDTers. , Dorpat< 
18ft8). 



Name des Operttedn 

oder 

Berichterstottera. 



de (nT^rsioD, diircli efnen Polypen 
'*^ veretilMet, Ligatiu mit einem 

SUberdrabt, am 14. Tage darauf 

Excision. 



Crosse (Aroh. gen. de med. 
1848. Fevr.). 



Bemerkongen. 



Puerperale Inversion, IHonat be- 
stehend ; Ligatur, hierauf am 6. 
Tage Amputation. Heilung naoh 
4 Wochen. 



48 



49 



60 



1848 



Johnson (Ibid.). 



1848 



1849 



Puerperale Inversion, seit 5 Jah- 
ren bestehend: Ligatur, am 28. 
Tage Amputation. Heilung nacli 
6 'Wochen. 



HuJbUer (Buli. de Facad. de 
med. 1848. Nr. 41). 



Puerperale Inversion, 2 — 3 Monate 
bestehend; Ligatur, hierauf Am* 
putation. 



Higgins (Menth. Journ. 1849, 
July). 



Inversion, durch ein breit auf- 
sitzendes Fibroid bedingt. Li- 
gatur, unmittelbar darauf Ex- 
cision mit 3 Sutureu. 



51 



1854 



Qrfdding (Gaz. des h6p. 1855 
Nr.. 184). 



Puerperale Inversion, seit 20 Jah- 
ren bestehend, Ligatur, Excision 
mit dem Bistouri ; schnelle voll- 
ständige Hellung. 



53 



1859 



WCUniodc (Dublin Journ 
XXVII, Febr. 1859, p. 187). 



Puerperale Inversion , Ligatur, 
welche 48 Standen liegen bleibt, 
darauf Abtragung der Geschwulst 
mit dem Eerasew Ifi der vam der 
Ligatur gebildeten Rinne. 



68 



1863 



Shejppard (Med. Times, 1868, 
Labrevoiti L c. p. 51). 



Ligatur und Excision. 
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V) FUto mit «dlVcIlea Anigng» 







Name des Operateurs 




Nr. 


JahreszAhl. 


oder 


Bemerkungen. 




. 


Beridhtontatton. 




6i 


1803 


WaUdfUOn (Joam. d. auil. 


Ligatur mit unmittelbar darauf 






med. Lit. 1808 , Jan.» p. 


folgender Abtragung, die Liga^ 






84). 


tur glitt ab, todtliche Blutung. 


55 


1886 


Mterhotdi (Dies, de ateri in- 


Puerperale Inversion, 1 Jahr be- 


• 




. ve^lppe. Dorpft, 1888), 


stehend; Ligatur, Amputation, 






• 


bald darauf Zeichen einer inne- 






. 


ren Blutung mit consecutiver, 




. 


. 


am 19. Tage tddttnder Perito- 








nitis. 


6e 


18i0 


Yelpeau (Qas. des b6p. 1840, 


Unvollständige puerperale Inver- 






Mai, Nr. 86). 


sion, Ligatur, dann Amputation, 




■ 




Tod nach 73 Stunden. 


67 


1850 


Bin Unbekannter, erzählt vod |Di|e Kranke litt seit 8 Jahren an 


^ 




Engel in der ;Ztschr. des 


einem grossen Polypen, welcher 






deutschen Chirurg. Yereing 


glücklieh unterbunden wurde. 






Bd. IV. p. 43). 


9 weitere Geschw&lste hielt man 
IQr Polypen, man unterband sie 








und schnitt sie ab, es war der 
invertirte Uterus. Tod nach 11 


« 






Tagen an Inanition. 


58 


1867 


•SoorworW. 


Inversion durch ein intraparietales 








Fibroid bedingt, Ligatur mittelst 
des Gonstricteur von , ifofsoi»- 
neuvCf unmittelbar darauf Ab- 
tragung mit dem Bistouri, Tod 








am 7* Tage. 

« 



9» 
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Den in Labrevaifs TabeUen aufufeftniiien günstig endenden 
Fall von Gahty de Provins, konnte ich in die viM'atehenden Rub- 
riken nicht einreihen, weil von Labrevoit nichts Nfiheres über das 
eingeschlagene Operationsverfahren angegeben wird und mir die 
betreffende Quelle (M^m. de la soc. de la fac. de m6d. de Paris, 
1809} nicht zugängig war. 

Letzteres gilt auch von den Fällen von Thatcher und 7ea/e, 
welche West (l. c. pag. 2783 anführt, ohne genauere Notizen 
über die Eigenthümlichkeiten dieser Beobachtungen beizubringen. 
Die von ihm citirten Quellen konnte ich mir nicht verschaffen, 
wesshalb ich auch diese 2 Fälle ausser Berücksichtigung gelassen 
habe. Der Fall, welcher von West Cavelier zugeschrieben wird, 
gehört Deronbaix an und ist von mir unter Nr. 21 angeführt. 

Leicht wäre es mir gewesen, aus der älteren Literatur eine 
grössere Anzahl von Fällen zu sammeln und zusammenzustellen; 
ich unterliess es jedoch, weil ich mich bei einem sorgfaltigeren 
Quellenstudium überzeugt habe, dass sich diese dem 16., 17. und 
18. Jahrhunderte angehörenden Fälle theils wegen der Unzuver- 
lässigkeit der Diagnose, theils wegen der Mangelhaftigkeit der 
anatomischen Untersuchung heut zu Tage nicht wohl verwerthen 
lassen. Wie vorsichtig man in dieser Beziehung zu Werke gehen 
muss, geht z. B. daraus hervor, dass M'Clintock (Traitö prat. de 
malad, des femmes, Paris 1865, Tom. L pag. 561} anführt, die 
Exstirpation des invertirten Uterus sei u. A. auch von Berenga- 
rius a Carpij von A, Par^ und Slevogt ausgeführt worden. — 
B^enger's Isagogae in Anatomiam (Bonon. 1523, Fol. 23} waren 
mir zwar nicht direct zugängig, indess fand ich in den Oeuvres 
completes (TAmbraise Pari (Edit. Malgaigne, Paris 1840, Tom. L 
pag. CLXXXVI) folgende Stelle: 

^Dans son Isagogae, il (B^enger) raconte, qu*il avait 
vu exstirper a Carpi, par son pere^ une matrice descendue 
hors du vagin et frapp^e de gangrene. II pratiqua lui mdme 
une Operation semblable au moi du mai 1507 et il en fit 
pratiquer une troisieme le 5. Octobre 1520 par son neveu 
Damianus. Toutes les operdes gudrirt; la troisieme mSme, 
observde trois ans apres, avait ses regles aux öpoques ac- 
coutum^es, ce qu*il tend ä demontres, que pour celle-gi du 
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moins et probablemenl pour les deux autres, il ner s*agissait 
que de polypes uMrines (Malgaigne).^ 
Möge es sich nun in diesen drei Fällen um die Abtragung 
von Polypen^ wie Malgaigne glaubt, oder um einfache Amputatio- 

4 

nen der Vaginalportion oder sonst um was immer gehandelt ha- 
ben, gewiss ist es, dass diese Fälle nicht als Exstirpationen einer 
mtertkten Gebärmutter verwerthet werden dürfen. Ebenso ver- 
hält es sich mit der von Skvogt ausgeführten Operation, über 
welche ich in J. B, Morgagni Qde sedibus et causis morborum, 
Ebroduni 1779, T. 11. pag. 484) folgende Bemerkung fand: 

«Magnum enim corpus e mulieris natural! exsectum cum 
excrescentiam esse, putaret Slevogtus, et a sordibus purga- 
ret; praeter opinionem deprehendet, thecae instar crassae 
Uterum cum tubarum reliquiis continere secundum naturam 
86 habentem: quae Jenenses Professores et Medici plerique 
alii et Studiosi centum conspexere: mulier autem illa felici- 
ter est restituta.^ 

Auch in diesem Falle findet sich keine bestimmte Andeutung 
darüber, dass Slevogt es mit einem invertirten Uterus zu thun ge- 
habt habe, vielmehr spricht der Passus: ,,uterum secundum na- 
turam se habentem^ geradezu gegen eine derartige Annahme. — 
Der Fall von A, Pari (Oeuvr. compl. Tome III. pag. 745) endlich 
ist so dunkel, dass es mir selbst nach wiederholtem Durchlesen 
der Krankengeschichte nicht möglich war, zu entscheiden', welche 
Krankheit vorlag. Im Anfange kann es eine Vereiterung der Bar- 
thoUnischen Drüse oder ein Beckenabscess gewesen sein; welche 
Affection Pari selbst vorfand, wird aus seinen Worten nicht klar. 
,, Apres auoir tout bien consider^, aduisasmes pour le 
meillieur qu'il falloit extirper ce qui paroissoit, attendu du 
couleur noire, puanteur et autres signes de substance pourrie. 
Si commen^asmes ä tirer peu-i-peu par deux divers jours, 
Sans douleur, vn corps, qui fut iug^ de Messieurs • . . estre 
le Corps de matrice, ä raison que fut touu^ Tvn des testi- 
cules, et vne grosse membrane restant d'vne mole, qui s'es- 
toit apostum^e, crude et vuid^, comme dit est.^ 
Die Kranke erholte sich, starb aber nach 3 Monaten an einer 
Pleuresie. Bei derSection: on n*ay trouu^ la matrice, ains en son 
Ueu vne callosit^ dure, que nature avoit machin^ durant les trois 
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mois de si peu qui en restoit^ pour tascher k refaire ce qni estoit 
perdu.^ Bemerkenswerth ist es, dass dieser ganzen Beobachtung 
eine scharfe Kritik von Seite Comp^afs (Replique pag. 363 ^^ 
Theil wurde, in welcher hervorgehoben ward, dass die betreffende 
Kranke erst ein halbes Jahr später gestorben sei, 

9 et son Corps ouuert pour scauoir si ce qu'il disoit 
estoit veritabie, « la mafrice. fut tronv^e toute entih'e en la 
presence de Messieurs . . . . , hommes excellens en leur art 
et de teile croyance, que M. Ambroise n'eut sceu debattre 
leur temoignage.^ 

Wie gesagt, es wäre mir ein Leichtes, verschiedene der von 
den älteren Schriftstellern als Exstirpationen der inverttrten Ge- 
bärmutter angeführten Beobachtungen in ähnlicher Weise zu be- 
leuchten und damit ihre geringe Glaubwürdigkeit darzuthun; ich 
glaube aber, die erwähnten Beispiele werden meinen Lesern ge- 
nügen und mich in ihren Augen rechtfertigen, wenn ich meiner 
Statistik mit Ausnahme der älteren aber beglaubigten Fälle von 
Vieussenius und Amoult nur die der neueren Zeit angehörenden, 
unbezweifelbaren Fälle zu Grunde lege. 

Diese Statistik umfasst nun, wie aus vorstehenden Tabellen 
ersichtlich ist, 58 Beobachtungen, aus welchen sich folgende 
Schlüsse ergeben: 

Im Ganzen wurde die Abtragung der invertirten Gebärmutter 
40mal mit günstigem, 18mal mit tödtlichem Ausgange ausgeflhrt, 
hierunter waren 

23 Fälle, in welchen nur die Ligatur in Anwendung kam und en- 
deten hievon 
16 ,, mit Heilung, 

7 „ mit dem Tode. 

8 ,, in welchen ohne vorausgeschickte Ligatur der Uterus 

einfach abgeschnitten ^arde und von diesen endeten 
2 „ mit Heilung, 
6 jy tödtlich; endlich 
27 yy wo zuerst eine Ligatur angelegt und dann nach längerer 
oder kürzerer Zeit die Abtragung mit schneidenden /n- 
strumenten ausgeführt umrde, von welchen 27 Fällen 
22 j, günstig, 
5 9 tödtlich abliefen. 
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Eg liegt auf der Hand , dass die Zahl der vorliegenden Fälle 
zu klein im, um aus iknen Sdilltose au liehen^ welche fttr die 
Beurtheilunf der einsekien Operationsmeüiodan vollkomniien maas»- 
gebend sein können; so viel aber dürfte doch daraus mit Ge-* 
wissheit hervorgehen, dass die einfache Excisiim die ungünstigsten 
Resultate aufzuweisen hat^ indem nur 7i ^^^ Operirten am Leben 
eriialten wurde. 

Der Tod trat so rasch (in keinem Falle später ^ als am 4. 
Tage nach der Operation) ein, dass diese Methode wohl als die 
eingreifendste und somit gefährlichste zu betrachten ist, was üb- 
rigens nicht befremden wird, wenn man berücksichtigt, dass bei 
der einfachen Durchschneidung des invertirten Uteruskörpers nicht 
nur die Gefahr einer heftigen Blutung viel grösser, sondern aus- 
serdem auch noch zu gewärtigen ist, dass an der Trennungsstelle 
eine Oeffnung in das Peritonäalcavum zurückbleibt, welche den 
Eintritt der Luft in dless letztere, den Vorfall von Gedärmen oder 
Netzstücken und die Entwickelung einer heftigen Peritonäitis be- 
günstigt. 

Eittzelne QWilsimf Aran, Veit, M'Clintock) haben geglaubt, 
durch Benutzung des Ecraseurs den gefärchteten Blutungen vor- 
beugen zu können; es ist ihnen diess auch gelungen, das 6e- 
sanimtergebniss ihrer Operationen war aber nichtsdestoweniger 
ein unglückliches, indem alle 4, einfach mit dem Ecraseur ope* 
rirten Fälle tödtlich endeten. Wollte man aber dem eben Gesag- 
te den 2., von M'Clintock operirten, out Heilung endenden Fall 
enlgegenballen, so erlaube ich mir darauf hinzuweisen, dass hier 
zuerst eine seidene Ligatur um den Gebärmutterhak applicirt und 
erst nach einigen Tagen, nachdem die abgeschnürte Parihie zu 
mortiQciren anfing, die Kette des Ecraseurs in die von der Liga- 
tur gel)ädete Furche angelegt wurde. Hier hatte die Ligatur 
höchst wahrscheinücti bereits eine Yerlöthung des vom invertirtea 
Ccarvix gebiMeten Canals bewirkt und wurden auf diese Weise die 
Gefahren, welche aus der Communication des Peritonäalcavums mit 
der Vagina hervorgehen, entfernt gehalten. Desshalb aber, weil 
dem Gebrimcbe 4eB Ecraseurs die Anlegung einer Ligatnr voran- 
ging, habe ich diesen Fall nicht in die, die einfachen Sxcisionen 
umfassende Tabelle aufgenommen. 
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Bin anderer Einwurf^ welcher sich gegen die von mir her- 
vorgehobenen Nachtheile der einfachen Excision erheben liesse, 
wäre der^ dass der von der invertirten Gebärmutter umschlossene 
Canal in der Regel sehr enge ist, häufig die Dicke einer Raben- 
feder nicht übersteigt und somit die Gefahr einer Communi- 
cation zwischen Bauchhfihle und Vagina nicht so beträcht- 
lich erscheinen lässt, als ich behauptet habe. Gegen diesen Ein- 
wurf muss ich aber anführen, dass die erwähnte anatomische That- 
sache allerdings für die Mehrzahl der Fälle lange bestehender Inversio- 
nen nicht in Abrede zu stellen ist, dass aber auf der andern Seite 
auch feststeht, dass sich nach erfolgter Excision der Geschwulst 
der zurückgebliebene Rest des Cervix in der Regel wieder zurück- 
stülpt, so dass die Muttermundsöffnung nach Unten, die Schnitt- 
fläche nach Oben, der Bauchhöhle zugewandt, zu liegen kommt. 
Sobald aber diese Formveränderung des Gebärmutterhalses eintritt, 
ändert sich auch die Weite des zurückgebliebenen Restes des Cer- 
vicalcanals. Derselbe nimmt eine unten weitere, nach oben enger 
werdende, trichterförmige Gestalt an, und kann, wie in dem uns 
beschäftigenden Falle anatomisch nachgewiesen wurde, weit genug 
sein, um den Finger von der Vagina aus in den Peritonäalsack 
einzuführen. Berücksichtigt man nun, dass nach stattgehabter Zu- 
rückstülpung des abgeschnittenen Cervix die Schnittfläche in den 
Bauchfellsack hineinragt und dem Zutritte der atmosphärischen Lufk 
ausgesetzt ist, so wird man gewiss zugeben müssen, dass unter' 
diesen Verhältnissen das Auftreten einer sphacelösen Entzündung 
des Stumpfes und die Weiterverbreitung dieser letzteren auf die 
benachbarten Bauchfellabschnitte sehr nahe liegt und somit der 
Wahl der in Frage stehenden Operationsmethode nichts weniger 
als günstig ist. 

Wenden wir uns nun dem zweiten Verfahren, nämlich der 
einfachen Ligatur zu, so ergibt sich aus den vorstehend zusam- 
mengestellten Fällen, dass '/i derselben mit Heilung, Y4 mit dem 
Tode endeten. Das Mortalitätsverhältniss ist somit schon ein viel 
günstigeres, als das für die einfache Excision gefundene. 

Nach dem, was ich über die nächsten Ursachen der, der ein- 
fachen Excision anklebenden Gefahren anzuführen Gelegenheit 
hatte, dürften die durch die Ligatur erzielten günstigeren Resultate 
zunächst darin ihre Erklärung finden, dass durch diess letstere 
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Verfahren an der Stelle, wo die Ligatur gelegen hat und immer 
fester zusammengeschnürt vnirde, durch die Entzfindung des den 
Canal auskleidenden Peritoneums bereits ein fester Verschluss die- 
ses letzteren herbeigeführt war^ als die Ligatur durchschnitt. Durch 
das Zustandekommen dieses Verschlusses aber wird gerade jenen 
Gefahren am sichersten vorgebeugt, auf die wir bei derBesprechung der 
einfachen Bxcision ein so grosses Gewicht legen zu müssen glaubten, 
obgleich auch wieder nicht in Abrede zu stellen ist, dass das 
Mittel, welches diese günstigen Chancen herbeizuführen im Stande 
ist, auf der anderen Seite Nachtheile einschliesst, welche keines- 
wegs niedrig anzuschlagen sind. 

Analysirt man nfimUch die uns vorliegenden 23 F&Ue von ein- 
facher Ligatur etwas sorgfältiger, so findet man in 15 derselben 
genauere Angaben über die Zeit, welche die Ligatur bis zu ihrem 
völligen Durchschneiden in Anspruch nahm. Die Trennung der 
abgeschnürten Partie erfolgte 

1 mal am 3. Tage, 

1 7 

2 » » 14. 5, 
1 » » *6- » 

* » » *"• » 
1 « « 20. ^ 

* » » 22. 5, 
1 » » 23. ^ 
1 » » 26. » 
1 » » 27. ^ 

and ergibt sich somit als Mittel der Zeit des Durchschneidens der 
Ligatur der 13.— 14. Tag. 

Während dieser verhftltnissmftssig langen Zeit ist die Kranke 
air den Gefahren ausgesetzt, welche das abgeschnürte, sphacelös 
gewordene Stück des Uterus ihrem Organismus zu bringen ver- 
mag. Gefahren, welche bezüglich der Ligatur fibröser Uteruspoly- 
pen in neuerer Zeit und zwar mit Recht so hoch angeschlagen 
vrurden, dass sie es vorzüglich waren, welche diese Operations- 
netbode so in Mtecredit brachten, dass sie, die früher die bei- 
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nahe älfein g«brönchKche war, gegenwärtig beiinaSe ganz verlassen 
ist und nur hoch in einzelnen ^ ganz besondere Eigenthtimlichkei- 
ten darbietenden Fällen in Anwendung kommt. Niemand aber wird 
behaupten können, dass das längere Verweilen eines unterbunde- 
nen, brandig zerfallenden Uterus in der Vagina bezüglich der Her- 
Yorrufung einer septihämischen Infection weniger zu fttrchten ist, 
als ein sich in denselben Verteiltnissen befindender Polyp und in 
der That lehrt uns ein Blick auf die vorliegenden Operationsge- 
achichten, dass bei keinem anderen Verfahren das Auftreten so- 
genannter septihämischer Erscheinungen häufiger beobachtet wurde, 
als nach der Application der einfachen Ligatur, In dieser Bezieh-'' 
ung steht sie, mögen die durch sie erzielten Resultate im Allge- 
meinen auch günstiger sein, selbst der zu ihrer Vornahme keines- 
wegs einladenden einfachen Excision nach und begreiflieher Weise 
noch mehr jenem Verfahren, welches die von der Excision und 
von der Ligatur gebotenen Vortheile in sich zu veretirigen be- 
strebt ist. 

Dieses Verfahren ist nun die im Nachstehenden zu bespre- 
chende Verbindung der Ligatur mit der Excision. — Von den 
oben verzeichneten, auf dit^se Weise operirten 27 Fällen hatten 
22 einen günstigen und nur 5 einen lethalen Ausgang, so dass 
also mehr als Vs ^^^ Operirten am Leben erhalten wurden. Die 
Technik des Verfahrens war mit Ausnalune des Falles von WClin- 
tochy wo der Ecraseur in Anwendung kam, im Wesentlichen über- 
einstimmend. Es wurde eben an den obersten Theil des Stieles 
der Geschwulst eine aus einem starken Seidenfaden, eiqem Bttnd- 
chen, einem Silber- oder Eisendraht bestehende Ligatur angelegt 
und hierauf der unterhalb dieser letzteren ' liegende Theil der Ge- 
schwulst mit einem Bistouri oder einer Scheere getrennt. 

Eine, wie ich glaube, für den Ausgang der Operation hödist 
einflussreiche Differenz der Verfahrungsweisen in den einseinen 
Fällen besteht aber darin^ dass es Einige von den Operateuren für 
passend hielten, die Excision unmittelbar nach der Anlegung der 
Ligatur vorzunehmen, während es Andere vorzogen, einen innige 
ren oder kürzeren Zeitraum zwischen diesen beiden Operetions- 
acten verstreichen zu lassen, lieber diesen Punkt habe ich in 2i 
der hieher gehörigen 27 FäHe genauere Angaben vorgefüdden'« 
Unmittelbar nach Anlegung der Ligatur wurde die Excision in iO! 
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Fällen vorgenommen und von diesen endeten 5 günstig, 5 lethal. 
Da wo ein längerer Zwischenraum gelassen wurde, geschah diess 

1 mal nach 6 Stunden, 



i „ 


y> 


2 Tagen, 


2, 


j> 


5 r, 


' J) 


» 


8 „ 


^ » 


» 


12 „ 


* J> 


» 


14 „ 


* 7) 


» 


15 „ 


* 5) 


» 


20 , 


* m 


m 


28 « 



Alle diese 10 Fälle hatten einen günstigen Ausgang, was zusam- 
men gehalten mit der Thatsache, dass die auf diese Operations- 
methode folgenden 5 Todesfälle sämmtlich nur da beobachtet wur- 
den, wo die Excision unmittelbar auf die Ligatur folgte, zu dem 
Schlüsse berechtigt, dass die entgegengesetzte Methode gewiss 
günstigere Chancen einschliesst. 

Zur Zeit , wo ich die im Eingange dieser Abhandlung be- 
schriebene Operation vornahm, waren mir, da ich mich mit dieser 
Frage nie eingehender beschäftigt hatte, die zuletzt hervorgehobe- 
nen Ergebnisse der Statistik noch unbekannt. Ich glaubte genug 
zu than^ wenn ich bestrebt war, der bei und unmittelbar nach der 
Excision möglichen Blutung durch eine feste Zusammenschnürung 
des Stieles der Geschwulst vorzubeugen und auf der anderen 
Seite war ich der Ansicht, dass das Auftreten einer septihämi- 
scfaen Infection am sichersten hintanzuhalten sein werde, wenn ich 
die Excision des Tumors unmittelbar auf seine Unterbindung fol- 
gen liess. Der weitere Verlauf aber belehrte mich eines Andern. 
Am 4. Tage nach der Operation lag der MaisonneufDe^ $c\ie Con^ 
strictcur frei in der Vagina, die Drahtschlinge desselben war von 
dem sphacelös erweichten und collabirten Stumpfe abgeglitten und 
von diesem letzteren war nichts mehr in der Vagina zu entdecken, 
wohl aber fühlte man die aufgelockerten weichen Muttermunds- 
ränrfer, welche den Finger bequem auf \ Zoll hoch in die erwei*- 
terte Cervicalhöhle eindringen Hessen. Es hatte somit eine Rein- 
version des zurückgelassenen Gebärmutterresles Statt gefunden und 
überzeugte man sich bei der Section, dass wohl eine theilweise leichte 
Verklebung der nach der Ißaucbhöhle gelichteten Wundränder eiiH 
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getreten war; doch fehlte der fttr die Abhaltung des Lufteintritts 
unentbehrliche feste Verschluss. 

Nach meiner Ansicht ist vorzüglich diesem Umstände das Auf- 
treten der lethal endenden PeritonSitis in diesem Falle zuzuschrei- 
ben, ein Ausgang, der sich vielleicht hätte verhüten lassen, wenn 
dem Abgleiten der Drahtschlinge und der darauf folgenden Zurück- 
stülpung des Gebärmutterrestes vorgebeugt worden wäre. 

Dieses nun wäre am Sichersten zu erzielen gewesen, wenn 
das abgeschnürte Stück des Uterus noch durch einige Zeit mit 
dem oberhalb der Ligatur liegenden Theile in Verbindung gelas- 
sen und gleichzeitig durch ein immer festeres Zusammenschnüren 
der Schlinge dafür gesorgt worden wäre, dass die adhäsive Ent« 
Zündung des den Uteniscanal auskleidenden Bauch fellabschnittes 
den wünschenswerthen Verschluss dieses Canales herbeiführe. 

Käme ich noch einmal in die Lage, eine derartige Operation 
vornehmen zu müssen, so würde ich es mir angelegen sein las- 
sen, den eben angeführten Erfahrungen und den daraus gezogenen 
Schlüssen volle Rechnung zu tragen; ich würde nie mehr die Ex- 
cUion einer invertirten Gebärmutter unmittelbar auf deren Unter* 
bindung folgen lassen. 

Hier aber wird gewiss Jedermann die Frage beantwortet ha- 
ben wollen, welchen Zeitpunkt man fUr die Vornahme der Abtra- 
gung zu wählen hat. Wird sie zu bald ausgeführt, so ergeben 
sich eben die aus der vorzeitigen Reinversion und dem Nichtver- 
schlussc hervorgehenden Nachtheile und wartet man zu lange, ao 
erwachsen der Kranken die aus der Verjauchung des in der Va- 
gina liegenden Tumors resultirenden Gefahren. Unter den letzt- 
genannten Umständen fallen die günstigen Chancen, welche die in 
Frage stehende Operationsmethode vor der einfachen Ligatur vor- 
aus hat, ganz hinweg. 

Leider! halte ich eine exacte Beantwortung der eben aufge- 
worfenen Frage für unmöglich, weil wir uns kein bestimmtes Ur- 
theil darüber bilden können, zu welchem Zeitpunkte die wünschens- 
werthe Verwachsung des von der invertirten Gebärmutter um- 
schlossenen Kanals zu Stande gekommen sein wird. . Wollte man 
sich an die Erfahrung halten, dass in den oben angeführten 10 
Fällen, in welchen bei längerem Hinausschieben der Excision ein 
günstiger Ausgang erzielt wurde, es im Mittel der 10. Tag war, 
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sn welchem das unterhalb der Ligatur liegende Stück abgeschnit- 
ten wurde — , wollte man sich an diese Erfahrung halten, so liefe 
man eines Theils Gefahr, seine Schlüsse auf eine allzu kleine und 
folglich nicht maassgebende Zahlenreihe zu basiren und anderes 
Theils könnten bis zum 10. Tage in dem abgebundenen Stücke 
des Uterus längst jene Veränderungen eingetreten sein, auf deren 
schädliche Folgen fUr das Blut der Kranken wir zu wiederholten 
Malen aufmerksam gemacht haben. 

So wenig es mir desshalb auch beifallen kann, den Tag fär 
die Excision des abgeschnürten Uterus genau zu präcisiren, so 
glaube ich doch im Allgemeinen die Regel aufstellen zu dürfen, 
dass man mit diesem zweiten Acte der Operation immer so lange 
zu warten habe, bis die bekannten, den beginnenden Sphacel des 
unterbundenen Theils andeutenden Erscheinungen eingetreten sind. 
Sobald diess aber der Fall ist, möchte ich selbst auf die Gefahr 
des Abgleitens der Ligatur und des vorzeitigen Eintritts der Rein- 
version ohne Weiteres die Excision vornehmen. 

Dass es iit der Zwischenzeit räthlich ist, dem allzu rasch ein- 
tretenden und vorschreitenden jauchigen Zerfall der Oberfläche 
des abgeschnürten Theiles der Geschwulst möglichst vorzubeugen, 
braucht wohl nicht besonders hervorgehoben zu werden und 
möchte ich zu diesem Zwecke, gestützt auf die von mir und An- 
deren bei Ovariotomieen gemachten Erfahrungen, den mit Wasser 
verdünnten Liquor ferri sesquichlorati, der entweder in die Vagina 
eingespritzt oder bei zugängiger Geschwulst mit einem Pinsel auf- 
getragen werden könnte, empfehlen. 

Begreiflich ist es, dass der deletäre Einfluss des sphaceliren- 
den Tumors am sichersten hintangehallen werden könnte, wenn 
es möglich wäre, das abgeschnürte Stück vom Augenblicke der 
Unterbindung bis zu seiner Abtragung vor den äusseren Genita- 
lien zu fixiren und so dessen Contact mit den Wänden der Vagina 
zu verhüten. Bei so beträchtlichen Inversionen, dass die Geschwulst 
schon an und für sich vor der Schamspalte gelagert ist, hätte 
diess natürlich keine Schwierigkeiten; ob es aber dann zulässig 
ist und von der Kranken überhaupt ertragen wird, wenn der in- 
vertirte Uterus erst mit grösserer oder kleinerer Gewalt herabge- 
zerrt werden muss, wage ich aus Mangel an eigener Erfahrung 
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nicht zu entscheiden. Einer praktischen Prüfui^ wäre diteer Vor^ 
schlag jedenfalls werth. 

Was nun schliesslich den bei der Vornahme der Operation 
zu verwendenden Instrumentenapparat anbelangt, so möchte ich 
Behufs der Anlegung der Ligatur d^n von mir gebrauchten Con- 
stricteur von Maisonneuve empfehlen. , Die DrabtscMinge lässt 
sich mit der grössten Leichtigkeit über den unteren Umfang der 
Geschwulst herüberstreifen^ ist bequem mittelst der Finger bis an 
die Stelle, an welche die Ligatur angelegt werden soll, hinaufzu- 
schieben und bietet ausserdem den Vorlheil, dass der Grad der 
Zusammenschnürung jederzeit nach dem Willen des Operateurs 
geregell werden kann. Benutzt man dabei einen gehörig geglüh- 
ten Eisendraht, so hat man, da es sich ja doch nicht um eine 
völlige Durchschneidung mittelst des Drahts handelt, auch dessen 
Zerbrechen nicht zu fürchten und ist endlich der ganze Apparat 
auch als Werkzeug für die Hervorleitung dei' Geschwulst vor die 
Schamspalte ganz gut zu benutzen. Wenn man sich einmal über- 
zeugt hat, wie schwer oft mit den besten Unterbindungsapparaten 
die Anlegung einer aus einem Seidenfaden, einem Bändchen, einer 
Darmsaite u. dgl. bestehenden Schlinge gehngt, wenn man sich 
hievon überzeugt und gegentheilig die Erfahrung gemacht hat, vne 
leicht diese Schwierigkeiten durch den Gebrauch des Constricteurs 
umgangen werden können, wird man meine Empfehlung dieses In- 
struments gewiss gerechtfertigt finden. 

Für die Abtragung der, wo es nur immer angeht, vor die 
äusseren Genitalien herabzuziehenden Geschwulst eignet sich wohl 
ein gewöhnliches Bistouri am besten; nur da, wo die Egenthüm- 
lichkeiten des Falles die Herableitung des Tumors nicht gelitten, 
wäre der Gebrauch einer nach der Fläche gekrümmten Scheere 
oder des Simpson'schen Polypotoms vorzuziehen. Immer aber er- 
scheint es räthlich, den Schnitt nicht allzunahe unterhalb der Li- 
gatur zu führen, um letzterer nach der Entfernung des getrennten 
Stückes einen möglichst festen Halt zu belassen und ihr vorzeitiges 
Abstreifen von dem Stumpfe zu erschweren. 

Die Anwendung des von WClintock nach angelegter Ligatur 
in Gebrauch gezogenen Ecraseurs halte ich nicht für empfdüens- 
werth; denn eines Theils ist die Furcht vor dem Auftreten einer 
stärkeren Blutung da^ wo die Amputation der Geschwulst erst 
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einige Tage nach der Anlegung der Ligatur vorgenommen wird, 
nach air den Yorl\0jgef\&en Erfahrungen nicht gerechtfertigt und 
anderes Theils wird die Operation durch die Benutzung des in 
Rede stehenden Instruments unnützer Weise verlängert, was im 
Interesse der ohnediess gewöhnlich entkräfteten und sensiblen 
Kranken keineswegs zu wünschen ist. 

Hätte man es mit einem jener complicirten Fülle zu thun, in 
welchen auf irgend einem Punkte des invertirten Uterus ein Pseu- 
dopla^ma, sei es eine breit oder gestielt aufsitzende Geschwulst, 
vorgefunden wird , so wäre letztere , wo es die Umstände erlau- 
ben, immer zuerst zu entfernen, theils, weil mehrere Beobach- 
tungen vorliegen, welche beweisen, dass die früher unmögliche 
Reposition des umgestülpten Organs nach erfolgter Entfernung der 
auf ihm aufsitzenden Geschwulst gelingen kann, theils weil das 
Zurik^klassen dieser letzteren nach angelegter Ligatur die jauchende 
Fläche vergrössert und somit auch die Gefahr einer septihämischen 
Infection näher rückt. 



Erklärung der AbbilduDgeOt 



TaML V, 

Beide Figureo stellen das abgetragene Stück des Uteras dar and zwar 

Fig. 1 in der unpriingliehen , nach erfolgter Abtragung Torgefündanen 

Lage, 
Fig. 2 nach erfolgter Durchsehneidang der yorderen Uteroawaiid, ionar- 
halb welcher das ebenfalls durchschnittene, in zwei aeitlioh« 
Hälften auseinander getretene Fibroid ersichtlich wird. 

Tafel VL 

Diese Abbildung zeigt das Verhalten der aus der Leiche herausgenommenen 
inneren Genitalien. 

a. Die den Peritonaealsack mit der Ceryioalh5hle verbindende, dufch die 

Abtragung des UteruskSrpers entstandene Lficke. 
b.b. Die beiden ebenfalls durchschnittenen, an den Schnittfliehen mit 
einander Terklebten und brücken förmig über die ftüher erwihnte 
Lücke gespannten Tuben. 
O.C.C. Rest des unteren üterinsegments. 
d.d. Die beiden Eierstocke. 

e. Die Vagina. 

f. Das Oriflcium externum, hintere Lippe. 

g.g. Die beiden Hälften der durchschnittenen Torderen Muttermund»- 

lippe. 
h. Schleimpolyp an der hinteren Lippe. 
]. Schleimpolyp an der hinteren Wand des Gervix. 

Tafel VII. 

Abbildung des der pathologisch-anatomischen Sammlung zu Würzbofg ang«« 
hörenden alten Präparats von Invergio uteri. 

Die umgestülpte Gebärmutter ist in ihrer hinteren Wand durchschnitten. 

a.a. Der den Stiel der Geschwulst bildende UteruskSrper. 

b.b. Uterusgrund. 

c. Rest des auf letzterem aufsitzenden Myoms. 

d. Der tou dem UteruskSrper umschlossene, die Tuben, runden und 

breiten Mntterbänder enthaltende Ganal. 
e.e. Die beiden Tuben. 
t,t, Umstülpungsstelle im Ger?ix, 1 Gtm. yom äusseren Muttermvode 

entfernt. 
g.g. Die beiden EierstScke, mit ihren inneren Enden in den vom In- 

yertirten Utemt gebildeten Ganal hineinragend» 
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Drei 

au$geröbrt auf der gynäkologischen Klinik zu Würzburg. 

VOD 

Dr. f. ScanzoDl. 



Die Resultate^ welche im Laufe des letzten Jahrzehntes mit- 
telst der Exstirpation erkrankter Eierstöcke — der sogenannten 
Ovariotomie — erzielt worden sind^ haben es dahin gebracht, dass 
die Zahl der Gegner dieser Operation immer mehr zusammen- 
schmilzt und die Ansichten über dieselbe ^ welche namentlich in 
Deutschland dem Verfahren nichts weniger als günstig waren, eine 
wesentliche Umwandlung erfahren haben, so dass Aerzte, welche 
noch vor kurzer Zeil ein absolutes Anaihema über die Ovarioto- 
mie ausgesprochen haben, dieselbe heut zu Tage nicht nur fUr 
zulässig erklären, sondern sogar mit zum Theile sehr günstigem 
Erfolge zur Ausführung bringen. 

Der Mehrzahl der Leser dieser Blätter dürfte es nicht unbe- 
kannt sein, dass auch ich durch eine längere Reihe von Jahren 
zu den Gegnern der Ovariotomie zählte; gegenwärtig ist diess 
nicht mehr der Fall und habe ich die Gründe für diese Aende- 
rung meiner Anschauung in dem 2. Bande der 4. Auflage meines 
Lehrbuchs der Krankheiten der weiblichen Sexualorgane (p. 136 
o. ff.) m^mmderg^^üi. An dieser Stelle habe ich auch den 

8eiB»kiü*a Beiträge. V. 10 
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Entschluss ausgesprochen^ die von mir seit 13 Jahren nicht mehr 
geübte Operation neuerdings in Ausführung zu bringen und bin 
ich diesem Entschlüsse im Laufe dos verflossenen Jahres dreimal 
nachgekommen. Die Beschreibung dieser drei auf meiner Klinik 
ausgeführten Ovariotomieen mit den sich daran knüpfenden epi- 
kritischen Bemerkungen bildet den Gegenstand des nachstehenden 
Beitrages zur Gynäkologie. 

1 . Fall. Multiloculäres Eierstockcystoid mit grossen papillären Wuche- 
rungen. Ovariotomie, völlige Genesung der Kranken nach 6 
Wochen. 

Sondinger, Barbara, S7 J. alt, in der Jugend gesund, litt spater an Bleich- 
sucht nnd hat erst mit dem 20. Jahre die Regeln zum ersten Male bekommen, 
welche, wenn auch schwach, doch regelmässig alle 4 Wochen und dann 6 — 8 
Tage dauernd, wiederkehrten ; in den letzten % Jahren trat die Menstruation häu- 
tiger, sehr profus auf und dauerte meist 8 Tage; die letzten Regeln hatten 10 
Tage gedauert. Im Juni 1865 begab sie sich in das Juliusspital: sie hatte da- 
mals grosse Schmerzen in der Nabelgegend, eine Geschwulst im Unterleibe war 
schon vor 8 Jahren im rechten Hypochondrium eigross nachweisbar und war die- 
selbe Anfangs nicht schmerzhaft und (^rst seit 1866 schmerzhaft; Hofr. v. Barn- 
berger diagnosticirte eine bewegliche Niere; nach 10 Tagen wichen die Schmer- 
zen und konnte sie so das Spital verlassen. Seit Februar 1866 bemerkte sie ein 
Anschwellen des Unterleibes und zwar faud dieses anfangs vorzfiglich iu der Mitte 
des Unterleibes statt. Seine Jetaige Grosse hatte der Unterleib November 1866 
erreicht — nur in den letzten vier Wochen hatte der Unterleib noch etwas au 
Grosse zugenommen. In der letzten Zeit fiel ihr das Arbeiten schwer. Im Juni 
1865 hatte sie an starken Schmerzen beim Harnlassen gelitten, welche sich aber 
nach und nach wieder verloren; gegenwärtig sind die Functionen der Blase un- 
gestört. Vor der Periode leidet sie an leichten Kopfschmerzen. Die Kranke, 
welche weder geboren noch abortirt hat, ist ziemlich kräftig, wohlgebaut; sie er- 
freut sich einer bis jetzt stets guten Verdauung. Fluor albus war nie vorhanden. 
Die Füsse sind nicht geschwollen. 

Aeuisere Vntertuehvaig, Der Unterleib ist beträchtlich vergrSssert, entspre- 
chend den während des 8. Schwangerschaftsnionats gewöhnlich zu beobachtenden 
Verhältnissen. Die Messung ergab folgende Zahlen: 

Umfang um den Nabel 94 Gtm. 

Vom Proc. ensiform. bis zum Nabel 14 „ 

Vom Nabel bis zur Symphyse 27 « 

Von der rechten Spina ant. sup. oss. ilei bis zum Nabel 25 „ 
Von der linken Spina ant. sup. oss. ilei bis zum Nabel 25 „ 

Der in der Bauchhöhle fühlbare Tumor ist ziemlich leicht von einer Seite 
nach der andern verschiebbar ; die Kranke klagt nur fiber leicht« Schmerxhallig-» 
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kett b«l Dniek auf die Gefiiid des nebten vorderen oberen Darmbeinstachels. 
Adhäsionen sind am Tnmor nicht nachweisbar. Die Baachdeeken sind massig 
ausgedehnt ; einzelne snbcntane Venen schimmern durch die Haut leicht hindurch. 
Man fühlt im ganzen Umfang des Unterleibes sehr deutlich oberflicUiche Fluc- 
toatinn; Crepitiren ist nicht wahrnehmbar. Die Percasslon ergibt: in der Mit- 
tellinie Tom Proc ensiform. bis zum Nabel tympanitlsehen Ton (bis auf 7Vt 
Ctoi. ober dem Nabel); im linken Hypochondrium beginnt die Dämpfung in der 
Hohe einer Linie , welche vom vorderen oberen Darmbeinstachel zur Spitze der 
letzten falschen Rippen in der Bflckenlage links hinaufgezogen wird; im rechten 
Hypochondrium ist heller voller tympanitischer Ton, bis nach hinten keine 
Dämpfung eruirbar. Der ganze übrige untere Umfang des Unterleibes ergibt leeren 
gedämpften Percussionsschall. Die Auscultation des Unterleibes lässt kein abnor« 
mes Oefässgeräusch wahrnehmen. — Die Leber ist bis zur 4. Bippe hinaui||e- 
drängt; unter der rechten Axilla beträgt die Dicke der Leber: 9 Ctm., Lungen: 
normal. 

Innert ütUertuehung, Das ScheidengewSlbe und die Scheide überhaupt ist 
ziemlich schlaff, ersteres etwas tiefer herabgedrängt ; die Vagiualportion bildet eine 
Hervorragung von 3— 4'^', f&blt sich fest an und lässt sich ziemlich leicht von 
vorne nach hinten, schwerer von einer Seite nach der anderen hin bewegen, sie 
folgt dem auf den Tumor einwirkenden Druck in der Weise, dass wenn man die 
Geschwulst nach links drückt, die Vaginalportioo etwas nach rechts ausweicht 
und umgekehrt. Die Mattermundsoflhung ist ziemlich fest geschlossen, so dass das 
Einschieben der Sonde in dieselbe etwas schwer fällt ; die Sonde gleitet mit nach 
links gekehrter Spitze in die Gervicalh5hle ; beim Yorwärtsschieben der ^Sonde 
f&hlt man deutlich, wie der Hals und unterer Theil des Uteruskorpers nach der 
linken Seite hinüber verlaufisn. Doch gleitet die Sonde nur beiläufig auf 2 Ctm. 
in den GerrlcalGanal hinein; ein tieferes Einschieben ist ohne Anwendung einer 
grösseren Gewalt nicht möglich. Durch das Bectnm, in welchem man den Finger 
bis an das Promontorium hinaufbringen kann, fühlt man wohl eine grössere Ke-> 
sistens, -aber keine bestimmte feste Geschwulst, wohl aber überzeugt man sich 
hier, dass der Uterus nach hinten und links gedrängt und etwas geknickt ist 
(Retroflexion). — Die Geschwulst im Unterleibe selbst fühlt sich in ihrem gan- 
zen Umfang fluctuirend an, ihre Oberfläche glatt, ohne wahrnehmbare Hervor« 
rigungen oder Vertiefungen; nur in der rechten Seite, der empfindlichen Stelle 
entsprechend, fühlt man eine solide, nicht deutlich zu umschreibende Un- 
ebenheit. 

Die Kranke , welche von den in der Neuzelt enlelten Resultaten der Ova- 
riotomie gehört hatte, wünschte sehnlichst die Vornahme einer solchen und da die 
Operation, wie noch später gezeigt werden soll, in diesem Falle wirklich angezeigt 
erschien, so wurde sie von mir am 9. April 1867 unter gütiger Assistenz der 
Doctoren Dütmeytt^ v, Franque, Qaggtl^ v» Linhart, Munde und in Gegenwart 
einiger Junger Aerzte vorgenommen. 

£s geschah diess in einem geräumigen, hellen, zuvor durch einige Tage ge- 
lüfteten und dann auf 900 r. erwärmten Zimmer der Entbindungsanstalt, sämmt- 
liebe bei der Operation verwandte Instrumente, Verbandstücke u. s. w. waren 
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neu «BfeselMJK nnd «biinso iMloh IQr ilto Opetat&B»» uud KtomkcbUgar dvreli- 
gebends neue UtensilieD in Gkil^raQeh gezogen, übalrhanpt aHe jene Vorbnvltitngeii 
getroffen, wie sie von den aul dieeeoi Gebiete erfabrenen Gbinifgen so dringend 
empfoblen werden. 

Nachdem die Kranke in eine tiefe C^Ioroformnarcofle gebracht war, wurde 
die Banchhaut in der Mittellinie des Hypogastriams in einer LSnge ron 7 Gtm. 
getrennt, hierauf die unterliegenden Skhiefaten bis auf das PeritonSam allmSlig 
durchschnitten, dieses letztere mit einer Pincette erhoben und mittelst eines 
flach geführten Schnittes geöihiet. Durch die so gebildete OeAiung wurde der 
Zfigeflnger der linken Hand in den Bauchfollsaek eingefShrt und die erwähnte 
Oeiltaang nach oben und unten, der Hautwunde entsprechend erweitert. Die 
w&hrend dieses Actes der Operation eingetretene sehr geringe Blutung wurde 
dereh Aufdriteken tou in kaltes Wasser getauchten Schwämmen gestillt. 

Die nun in die Bauchhöhle eingeführte Hand fand die vordere Flache der 
Cyste, so weit sie erreicht werden konnte, frei und ging ich somit gleich zur 
Entleerung des Cysteuinhalts über. Zu dif*sem Zwecke wurde der weite, mit einem 
Kautschukschlauche versehene Troicart von Spencer Weüs in die vordere Wand 
des Tumors eingestossen, worauf sich das in der Höhle desselben enthaltene, 
dünnflüssige, beiuahe wasserhelle Fluidum in reichlichem Strome in ein neben 
dem Operationslager beflndliohes Gefass entleerte. Die Menge dieser Flüssigkeit 
betrug 16 Pfund. 

Bei dem nun folgenden Versoohe, die mittelst einer Jfufeux'echen Haken- 
zange und dem sich festklammernden Troicart gelasste Cyste hervoranaiehen, 
fiberzeugte man sich, dass letztere doch einige Verwachsungen mit den Nachbar- 
gebildea eingeg^angen hatte, zwei am rechten seitlicheii Umfange der Cyste ver- 
banden dieselbe mit der Bauobwand, waren indess gef&ssarm und nicht Über Vs 
Ctm. dick, wesshalb sie ein&ch darohsohnitten und da sie durchaus kein Blut 
aostreten Hessen, uuunterbunden blieben« Die dritte Adhinion befand sich an 
der linken Seite des oberen Umfangs der Cyste und löthete diese an das grosse 
Netz an« Sie hatte eine fiacbenartige Ausbreitung und mass etwa 8 Ctm. Da 
sie deutlich dttrchsehimmemde venöse GefSsse enthielt, so wurde eine seidene 
Ligatur um sie gelegt und diese, nachdem man sich nach vellführter Trennung 
überzeugt hatte, dass keine Blutung au fürchten sei, durch den oberen Wand- 
winkel herausgeleitet. 

Jetzt folgte die freigewordene Cyste dem auf sie einwirkenden Zuge ^ mit 
Leichtigkeit und zwar so weit, dass der von der linken Beckenseite ausgehende, 
membranöse, von vorne nach hinten abgeplattete, von einer Seite nach der an- 
deren etwa 27} Ctm. messende Stiel iu den unteren Wundwinkel zu liegen kam. 
Derselbe wurde nun mittelst einer, 4 SeidenfSden enthaltenden Nadel in der Mitte 
durchstochen, zwei Faden nach rechts j zwei nach links, je um die Hälfte des 
Stieles zusammengeschnürt, die freien Enden der Ligaturen an dein unteren 
Wundwtnkel hervorgeleitet , der Stiel selbst V/^ Ctm. von der Ligatur entfernt 
mittelst der brÜlenfÖrmigen Klammer von KSberU flxirt und hierauf vor dieser 
letzteren mitt<fl8t eines BUtouris durchschnitten. 
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NMUem-BaD sich y<m d#m iwfflioMwua gMundm flnstoiid« des nclittD 
Eientock«« Ük^Twngt, «nd den zvgiDigigan Tfctll der Btneb* and BeekenhMile 
mit is Imwnnnes Wieser getenebten, «eieben Badeediwittikien geretatgl hatte, 
legte man 4 tiefgreifende, das PeritonSam mitfassende, ansefaluiKgeDe NIhte an 
und zwischen di(>se 8 oberfläeUich, nur die Hantränder aneinander hakende sei- 
dene Knopfhefte. Ausserdem worden 4 den ganzen DnteTlMb umfassende, sich 
über der Wunde krenzende Heftpflasteiatreifpn applicirt, die Wunde selbst, in 
deren uoterem Winkel der von der Klammer flestgehaltene 8tiel lag, mit Gharpie 
nnd einem Leinentache hedeekty-und der ganze Verband mittelst einer got paa- 
senden Leibbinde aus Flanell flsirl. 

Nach der Operation, welche im Ganzen 45 Minuten gedauert hatte nnd in 
deren Verlauf nicht fi Unzen Blutes yerloren gegangen waren, wurde die Patien- 
tin mit groseter yorsieht in ihr, zuTor wohl durehwärmtes Bett gebracht nnd 
durch die Yerabreichung von etwas Kothweln gelabt Ausserdem wurde eine 
hypodermatische Injection -von Ys ^^^^ Morphium aceticum gemacht. 

C^gen 1 ühr Nachmittags, 1 Stunde nach beendeter Operation, trat Brech- 
neigung ein, welche nach zwei Stunden wieder nachliess. Bald nach der Ope- 
ration klagte die Kranke über einen brennenden Schmerz an der Stelle, wo die 
Klammer anlag. Der Durst war missig: zum Trinken war AranzSsischer Roth- 
weia mit Wasser gestattet worden. Bei der Abendyisite wurde der Qeschwnlst- 
Btiel mit Liq. ferri sesquichlorati bepinselt, sodann um 6 Uhr Abends ein Klysma 
mit 11^ Tropfen Opium'tinctur gegeben. Abends Vt '^ ^^ leichtes Erbrechen. 
Potio RiTeri J-vj mit Morph, aoet. gr. /; gleich darauf bekam sie wieder Bre- 
chen. Die Mixtur wurde sodann ausgesetzt. Abends 8 Uhr wurde ein Putter 
aus <^ gr. Morph, aott. gegeben und zum Trinken Mandelmilch verordnet. Die 
Blase wurde seit der Operation alle 4 Stuaden mit dem Catheter entleert und 
/and dieses Verlihren auch in den nttehsten zwei Tagen atatt. (Die Temperater 
des Zimmers selbst war Tag und Nacht auf 18— !•• B. erhaMen.) 

Die Nacht toui 9. auf den 10» April brachte die Kmake tchlaftos zu. 

10. lY. Der brennende Schmers an der Stelle, an welcher die Klammer 
lag, dauert fort Es traten über den ganzen Unterieib '?eil)rfHete, in der Qegeiid 
rechte vem Nabel aber namentlich st&rkere Schmenen auf. Dabei klagte die 
Kmnke über bedenteuden Durst nnd starkes Auibtossen (sie will übrigens schon 
Tor der Operation an starkem Auiktoseen gelitten haben)« Morgens bekam sie 
V« Gr* Morph, acet Zu Mittag genoss sie einen Teller Fleischbrühe mit Ei. 
Ge^n Abend erhielt sie ein Klysma mit 12 Tnspfen Opiumtinetur. Zum Ge- 
tränk hatte sie etwas Rotbwein mit Wasser erhalten. Früh und Abends war der 
Oescharulaiatiel mit Liq. ferr. sesquichler. hepinselt wor^ea, welohes Yerfshtep 
auch Ms zur Bnifernuog der Klammer beibehalten wurde. 

In der Nacht Tom M). auf den 11. Apiril schlief sie mehrere StnndsB, wo^* 
nach de sich sehr erquiolBt fllhlte. 

11. lY. Das BssBoen in der Nihe 4er Klammer Usst nach; dieScfattenMn 
kl Untodeib sind last ginzlich venehwnndea; sie klagt nur noch über «tarken 
Dnmt) gegen den Orangen mit Zucker gege^n werden. Mittags erhOt «ie einen 
TeDv Fkieohlirühe mit Ei; Abends ein Klysma mit 8 Tropfen Opiumtinetnr. 
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Das Gatheterisiren ^urde vom- NschmHtäg des II.IY. an' ausgesetzt*) da dasselbe 
lastig war und die Blase spontan ohne Anstand entleert werden konnte. 

In der Nacht vom 11. anf den 12. lY. hatte sie, wenn auch immer nar 
kürzere Zeit, gat geschlafen. 

12. ly. Patientin fühlte sieh am Morgen sehr wohl und ihre ganze Stim- 
mung war eine sehr gehobene. Die Leibschmerzen waren nur in sehr geringem 
Qrade vorhanden. Dagegen stellte sich im Laufe des Nachmittags etwas Husten 
und besonders Anfstossen ein. Ordination : Selterwasser mit Eisstücken, 6 Tropfen 
Tinct op. im Klysma. Zu Mittag hatte sie etwas Fleischbrühe mit einem £i 
genossen, was täglich bis zum 20. IV. gereicht wurde. 

13. lY. In der Nacht hatte die Kranke längere Zeit geschlafen; ihr Aus- 
sehen war am Morgen ein sehr gutes. Um 10 Uhr Morgens wurde der Yerl>and 
zum ersten Mal gelüftet, resp. die Heftpflasterstreifen abgenommen, sodann die 
unter ihnen gelegeneu Stellen der Nähte, sowie der Stiel der Geschwulst gut mit 
lauwarmem Wasser gereiuigt; hierauf wurde das Ganze wieder mit Charpie über- 
deckt, welche durch dachziegelfSrmig sich deckende Heftpflasterstreifen auf 
der Wunde festgehalten wurde. Die den Geschwulststiel umfassende Klammer 
wurde um einige Schraubengänge fester zugeschraubt. Die genähte Wunde hatte, 
soweit sie überschaut werden konnte, ein sehr gutes Aussehen ; der eingeklemmte 
Stiel war etwas beweglich und Terbreitete einen üblen Geruch; weder 
Stiel noch Wunde aber waren besonders schmerzhaft. Die Kranke wurde in ein 
neues, gut durchwärmtes Bett gebracht. Im Laufe des Nachmittags stellten sich 
etwas stärkere Leibschmerzen, Hustenreiz und Anfstossen .ein» Ordination: V« S^- 
Morph, acet., Selterwasser, .Eis. 

Yon 13. lY. an bekam sie täglich früh und Abends je eine Tasse Milch. 

14. lY. Die Nacht über hatte Patientin sehr unruhig geschlafen, indem sie 
schrecJcende Träume hatte. Das Allgemeinbeflnden war schlecht. Auch klagte 
sie wieder mehr über Leibschmerzen. Um 10 Uhr Morgens wurden sowoÜl die 
Karlsbader Nadeln als die Kopftaähte herausgenommen, die Stellen, wo sie gela- 
gert waren , gereinigt; der Geschwulststiel selbst wurde, wie gewöhnlich, mit 
Liq. ferr. sesquichlor. bestrichen und über ihn ein mit Kali hypermanganic. ge- 
tränktes Tuch gebreitet, über letzteres Charpie durch Heftpflasterstreifen be- 
festigt. Die Klammer und die um eine der Adhäsionen gelegte Ligatur wurden 
unberührt gelassen. Die Stellen der Wunde, an welchen Nadeln und KnopfhShte 
angelegt waren, zeigten sich, in der Tiefe wenigstens, fast völlig Tereinigt. Die 
Kranke hatte Mittag guten Appetit, doch ist ihr Aussehen heute kein so gutes 
als gestern. Im Laufe des Nachmittags erfolgten 8 Stuhlgänge: sie waren nnr 
gering und bestanden aus weichen Fäces untermischt mit schleimigen Massen. 
Ordination Abends: Ve i'* Morph, acet., Klysma mit 20 Tropfrn T. Opii spL 
ungleich bekam sie Ghocolade zum Zergehenlassen im Munde; Als Getränk, hatte 
sie frauzusischen Bothwein mit Wasser bekommen, was auch in den felge&den 
Tagen stattfand. Der Puls war Abends etwas intermittirend; 

15. lY. Die Kranke hatte sei)« gut gesehlaftn; das Uebelbeflnden und der 
intermittirenda Puls Ton gestern sind verschwunden. Nnr das reichliche Schwitien, 
über welches die Kranke seit 13. IV; besonders klagt, emuttet dieselbe und .eiy 
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zeugt starlen Durst, irog€g9n Syr. mb. Id. znm Getränk yerordnet wurde. Zahl- 
reiche Sadamina traten am ganzen Korper, namentlich an Brnst und Unterleib, 
aaf. Die Ghocolade znm Zergehenlassen Im Munde wnrde anch für hente beibe- 
halten. Der Geschwnlststiel warde wie gestern behandelt; nnr wurde der Stiel 
und die Gegend nm ihn mit der Kali-hypermang.-Losung noch getränkt. Die 
Kranke hatte nur noch geringes Aufstossen. Abends bekam sie 20 Tropfen T. 
Opii im Klysma und Ve ^* Morph, acet. Von heute an wurden der Milch frfih 
und Abends 1 TheelofTel Arac beigesetzt und 1 TheelSffel Marsala 2mal täglich 
gereicht. 

16. IV. Die Kranke hat gut geschlafen; in der Nacht ftihlte sie etwas FlQs- 
sigkelt vom Stiel gegen die Symphyse her abrinnen. Das Allgemeinbefinden ist 
gut, nur grosser Durst vorbanden: dagegen Eispillen. Morgens 9 Uhr: Behand- 
lung der Wunde und des Geschwulststieles wie gestern: letzterer verbreitet noch 
immer einen üblen Geruch und lässt sich sehr leicht hin und her be- 
wegen. Auf der rechten Seite des Unterleibs sieht man neben dem Stiel, 1 Zoll 
etwa von ihm entfernt, eine stark prominente 2^^ breite und l^z' lange Stelle, 
an welcher der Percussionsschall etwas gedämpft ist. y^ ^^ ^^ Morgens befiel 
die Kranke ein 10 Minuten anhaltender Frostanfall und zwischen 12 und y^ 2 
Uhr erfolgten 5 diarrhoische Stühle, wesshalb 15 Tropfen Tinct. Op. spl. im 
Klysma gegeben wurden. Nachmittag reichlicher Schweiss. Abends wurde die 
Klammer wiederum fester zugeschraubt. Keine Leibschmerzen. Tag über Cho- 
coladepillen. Von beute an wurde der Milch Y| £i beigesetzt und 2mal täglich 
1 Spitzgläschen Marsala gereicht. Nachts Ve gr. Morph, acet. 

17. lY. Wenig Scfilaf. Am Morgen leichte Leibschmerzen, die den Tag 
über anhielten; sonst ist das Befinden gut. 6 Uhr Nachmittags: Abtragung des 
in der Klammer liegenden Geschwulststiels mit dem Messer nach 9 Uhr Morgens 
vorhergegangener Anlegung -einer Ligatur (aus Zwimfadeu) an das zurückbleibende 
Ende ; eine Blutung erfolgte hiebei nicht ; der Stiel zeigte an seiner Peripherie 
gute Granulationen und zeigt sich mit der Bauchwand verlothet. Die mit lau- 
warmem Wasser gereinigte Wundfläche wurde mit einem Oelläppchen bedeckt, 
über letzteres Gharpie gebreitet und darüber sodann die Bauchbinde aus Flanell 
angelegt; in dieser Weise wurde bis zur vollständigen Heilung der Wunde ver- 
fahren; die Reinigung der Wunde geschah 3mal täglich. — Von 2 bi&i 7 Uhr 
Nachmittags 3 Stühle, wobei bröcklige Fäces entleert wurden, worauf die bisher 
noch vorhandenen leichten Leibschmerzen ganz nachliessen. Belästigt wurde die 
Kranke durch starkes Jucken an den Stellen, an welchen die Sudamina sassen. 
Als Getränk erhielt sie, wie bisher, franz. Hothwein mit Wasser gemischt. Abends 
bekam sie noch ein Klysma mit 20 Tropfen Tinct. Op. spl. 

18. IV. Eiterung und Aussehen der Qrannlationen ausgezeichnet. Keine 
Leibschmerzen. Die prominente Stelle rechts am Unterleib ist bei Druck nur 
wenig sehmeizhaft Abends Ve S^* Morph, acet. 

. 19. IV, Die vor Abnahme der Klammer nm den Stiel angelegte Ligator konnte 
dnieh leichten Zag entfernt werden. Die prominente Stelle am Unterleib fühlt 
Mk etwas flnetoirend an. Appetit gering. Nachmittag Gefühl von Brennen und. 
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Dtiirk im Leibe, das nach 8 !i«hwseh dlarfhaiMheti 9tlH)il«n VetsdiwAliA. AlMnd« 
1/0 gr. Mofph. acet. 

20. lY. Unruhige, schlaflose Nacht. Am Morgen ff&hlt sich die Krank« 
sehr matt und abgesclilagen. Der Appetit ist heute besser. Die Wunde sieht 
sehr gut aus. Abends ein flüssiger Stuh). Nachts </s S^* Morph, acet. 

21. lY. Patientin hat die Nacht ülber fast gar nicht geschlafen; der die 
Kranke belästigende starke Schweiss dauert noch immer fort; sehr starke peri- 
staltische Bewegungen , Auf^tossen. Die prominente Stelle am IJnterleibe reebts 
hatte allmälig ihre scharfe Abgrenzung und den gedämpften Percussionsschall ver- 
loren. 

22. lY. Unruhiger Schlaf; gegen Morgen noch 8 weiche Entleerungen, wo- 
nach die Kranke bedeutende Erleichterung Hihlt; der Unterleib ist weniger auf- 
getrieben, das Aufstossen hat nachgelassen ; keine Leibschmerzen. 

Abends 2 breiige — nicht flüssige — Stühle; desshalb ein Klysma mit 10 
Tropfen T. Op. spl., später noch Ve S^* Morph, acet. 

23. lY. 2 Uhr Morgens erfolgte eine unwillkürliche Stuhlentleerung im 
Schlafe, worüber die Kranke aufi?achend sehr erschrack; Stuhldrang danach. Ge- 
gen Morgen ein Klysma mit 15 Tropfen T. Op. spl. Der Stiel fängt an sich 
stark nach einwärts zurückzuziehen; die Wunde zeigt sich jetzt in 2 Theile ge- 
spalten, indem in der Gegend der oberen und mittleren Nähte die Schnittränder 
iu der Länge von einem Zoll mit einander verwachsen sind ; oberhalb dieser Ter- 
narbten Stelle liegt eine etwa S/4 Zoll lange und breite Oeschwürsfläche , welche 
an ihrem oberen Kand eine linseugrosse Oeffnung zeigt, durch welche die oben 
erwähnte Ligatur nach Aussen tritt; die unterhalb der Yerwachsung liegende, den 
Stiel an ihrem unteren Rande enthaltende Geschwürsfläche ist etwa 1^/4 Zoll lang 
und fast ebenso breit. Die Wundflächen zeigen ein sehr gutes Aussehen. Mit 
grossem Appetit nahm sie Mittag und Abend Je eine halbe gedämpfte Cotelette 
zu sich. Mittag erhielt sie nebstdem einen Teller Fleischbrühe. 

24. lY. Zustand sehr befriedigend. Die Ligatur konnte heute durch leich* 
ten Zug entfernt werden: aus der Oeffnung, in welcher sie gelegen, quillt ein 
wenig guter geruchloser Eiter aus ; die Kranke sieht sehr gut aus und hat star- 
ken Appetit und wird desshalb kräftig genährt. 

25. lY. Wenig geschlafen; Allgemeinbeflnden ausgezeichnet. 

26. lY. Die Wunde yerkleinert sich Ton Tag zu Tag. Die oben erwähnte 
Prominenz auf der rechten Seite des Unterleibs war allmälig immer geringer ge- 
worden und vom 26. lY. an nicht mehr deutlich wahrzunehmen ; doch fühlte die 
Kranke (namentlich vom 28. lY. an) lebhaften Schmerz bei Druck auf dies« Ge- 
gend : so namentlich bei Druck auf die Bauchwand rechts von der Oeffnung, durch 
welche die Ligatur heraustrat, und rechts über der Leistengegend; von 1. Y. an 
fühlte die Kranke fast gar keinen Schmerz mehr; dagegen wurde von da %n, und 
zwar von Tag zu Tag deutlicher, in der BauchWand rechts ton der Oefltaung, 
durch [welche die Ligatur herausgeleitet war, eine flache ovale (et#a S^^ 2oIl 
lange und V/2 Zoll breite) harte Geschwulst fühlbar. 

2. Y. Del* öftere Wundwinkel war schon bleht velmarbt, als aa 6^ Y. Abends 

bemerkt wul-de, dess sich die SttUe des Ligatacavstrittfs wieder ^SArat habe 
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tmd wenigen, got annebenden, dicken, gelben Eiter entleere, welcber Eiterabflnst 
durcb Drack aof die bezeichnete OTale Oeschwulet yeratärkt werden konnte, w&h- 
rend letztere dabei zugieich an Volumen abnahm; der Eiterabfluss wurde all- 
niälig immer geringer und horte yon 9. V. an ganz auf, doch blieb eine leichte 
Härte auch in der folgenden Zeit in der Bauchwand noch ffthlbar. Die untere 
Wundfiäche war am 8. Y. leicht Qberoarbt. Vom 7. V. an dnrfte die Kranke 
aus dem Bett auf einen bequemen Lehnsessel gebracht, taglich 1—9 Stunden in 
demselben zubringen, wobei sich bei der Kranken anfSnglich etwas Schwindel 
einetellte; dabei wnrde eine auf den Unterleib fest angelegte Flanellbanchbinde 
getragen. 

Am 8. V. Nachmittags 6 Uhr bekam sie ein warmes Bad 8 Minuten lang; 
schon wShrend die Kranke aber im Bade sass, stellte sich eine scharf abgegrenzte 
intensive Hautröthung (namentlich am Gesichte wahrnehmbar) genau nur der lin- 
ken KSrperhällte ein, welche bis 2 Stunden nach dem Bade anhielt ; zugleich ge- 
rieth die Kranke in Aufregung und heftigen Sehweiss (siehe Pulstabelle). 

Als sie am 10. V. zum ersten Mal im Zimmer umherging, hatte sie das Ge- 
fühl, als ob die Eingeweide in der Gegend der Narbe herausstarzen wollten, doch 
verlor sich das in den nSchsten Tagen. Nirgends war der Unterleib bei Druck 
schmerzhaft. Die innere Untersuchung zeigte den Uterus retroflectirt, leicht ver- 
grSssert. Am 18. V. Terlless die Kranke die Anstalt und begab sich zu Fuss in 
ihre nahe gelegene Wohnung ; gegenwärtig (10 Monate nach Ausführung der Ope- 
ration) versieht sie, yoUkommen gesund^ die Dienste einer Ladnerin. 



Tabelle der Pols- aod Athmangsfireqoenz (P, A), sowie der 

Tenperatorhühe (T). 
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Stunde 


P 


T 


A 


April 


Stunde 


P 


T 


A 


9 


l 


U. Nachm. 


66 


3ß05 




14 


9 


„ Mrgs. 


112 


4001 


28 




5 


n n 


72 


3704 


24 




5 


„ Nachm. 


104 


3807 


28 




9 


„ Abds. 


96 


3702 


23 




11 


„ Nachts. 


96 


390 


24 


10 


1 


T, Mrgs. 


96 


3709 


21 


15 


8 


„ Mrgs. 
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3809 


24 




1 


y. Nachm. 


100 


3ti06 


18 




5 


^ Nachm. 


104 


3904 


24 




» 


„ Nachts. 


104 
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24 




9 


„ Nachts. 


104 


3902 


24 


11 


3 


» Mrgs. 
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3804 


22 


16 


9 


1» Mrgs. 
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3901 


21 




1 


„ Nehm. 


112 


390 


24 




5 


„ Nachm. 


106 


3903 


24 




9 


„ Nachte. 


107 


3905 


24 




9 


„ Nachts. 


116 


3902 


22 


12 


6 


D Mrgs. 


102 


3901 


20 


17 


8 


n Mrgs. 


100 


3809 


26 




1 


„ Nachm. 


110 


4002 


24 




5 


„ Nm. 


100 


3808 


24 




10 


n Nachts. 


126 


4003 


22 




9 


K Nachts. 


96 


390 


24 


13 


8 


„ Mrgs. 


108 


3806 


24 


18 


8 


n Mrgs. 


96 


3806 


28 




1 


„ Nachm. 


114 


3908 


22 




1 


» Nm. 


88 


3805 


24 




9 


T) n 


120 


4003 


24 




9 


„ Nachts. 


100 


3902 


20 



Anmarknug, Dia noch ziBmllch hohe Pulift«qaeiu in der latiton Woolie 
dürfte wabncbainlich dem llni«Unda zazuichielben sein, iut die Kranke, aacli- 
dem sie einmal die Erlaubniie tuftaBtehea, sowie BHurhe in emprangen und 
bennDzugeheD, erbtltea bitte, dlesellie fast in uhr bendtite, ond znglricb mebi 
Bier, all erlaubt worden w», trank (eo Damantllcb 13. V. Nacbmittai). 
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ple Yon Prof. «. BetkUnffkamen anteniicbte Ooschwtilst eingab Folgendes: 
Multiloeuläre« EUrstookseystoid mit grossen Papillarbildungen, 

Der nach der Entleerang des flüssigen Inhalts coUabirte Sack l&sst sich noch 
bis znr GrSsse eines Mannskopfes ansdehnen und besitzt eine etwa millimeter- 
dicke Membran, welche im Allgemeinen anf beiden FlSchen glatt, an einzelnen 
Stellen dnrch sehnige Streifen verdickt wird nnd aussen mit zerreisstlchen Ad« 
hSsionsresten besetzt ist. Ausserdem sitzt an einer Stelle der ab(lominelle Thell 
der Tuba mittelst eines breiten Ligaments selbst nnverwachsen aussen an. An 
der gegenflberliegenden Seite des Sackes flndet sich ein apfelgrosser sehr dicker 
Tumor, welcher einen selbststlndigen, mit schwieliger, 4 Mm. dicker Wand Ter- 
sebenen Sack bildet, der mit brauner, dickbreiiger, hämorrhagischer Flüssigkeit 
gefüllt ist, neben ihm erheben sich aus der Wand ausser einigen kleineren noch 
zwei grössere Cysten nach aussen, welche zShschleimige Flüssigkeit enthalten; 
endlich findet sich hier eine wallnussgrosse polypöse Excrescenz, welche, gross- 
lappig und mit feinkörniger OberflSche versehen, dünngestielt der Aussenfläche 
aufsitzt. Die diesen äusseren Auswüchsen entsprechende Innenfläche ist ebenfalls 
mit reichlichen, gestielten, pUzartigen Körpern dicht besetzt, von denen die gross- 
ten den Durrhmesser einer Kirsche erreichen ; ähnliche Excrescenzen von geringe- 
rer Grösse sitzen auch an den übrigen Thellen der InnenflXcbe, aber ganz zer- 
streut, und endlich auf den Innenflächen der kleineren Säcke auf. In letzteren 
neben die grössten Eserescenzen jedesmal von der Hanptwand des ganzen Sackes 
aus, während die gegenüberstehenden, nach aussen yorgedrängten Wandungen 
innen nur ein feinkörniges Aussehen erlangt haben* Einer dieser Säcke ist Ton 
den Excrescenzen fast vollständig ausgefüllt, ja an einer Stelle die äus- 
sere Wand von den vordrängenden Excrescenzen durchbrochen. Auch die frei 
nach aussen wie nach innen hängenden polypösen Tumoren zeigen an einzelnen 
Stellen ihrer Oberfläche nicht da^ gewöhnliche körnige, maulbeerartige Aussehen, 
tragen hier vielmehr noch rein bindegewebige, vielfaltig von den körnigen Massen 
durchbrochene Umhüllungen, unter denen erst die Excrescenzen selbst zum Vor- 
schein kommen. Die in die Bauchhöhle nackt hineinragenden Tumoren sind also 
sehr wahrscheinlich erst frei geworden, indem sie beim fortschreitenden Wachs- 
thum die gegenüberstehende Wand vorbuchteten und endlich an vielen Stellen 
perforirten in derselben Weise, wie die Pacchionischen Granulationen die Dara 
mater zu durchsetzen pflegen. 

Die kleinsten Excrescenzen ergeben sich bei der mikroskopischen Unter- 
suchung als einfache papilläre Erbebungen der Wandung, die grosse Blatgefäss- 
schllngen enthalten und von einem einschichtigen Gylinderepithel überkleidet 
werden. Das Grundgewebe der Papillen ist nur von wenig Fasern durchzogen, 
gibt Sehleimreaktibn und enthält * zahlreiche Jugendliche Zeilen, welche fast 
sämmtüch deaüich contractu waren nnd noch 34 Stunden nach der Exstirpatlon 
durch Erwärmung' zu Wanderungen veranlasst werden konnten. Die EpitbelzelloB, 
lelatfT niedrig» Gylinder, waren im fHseben Zustande starl^ glänzend, meist mit 
«isem Basalsäum versehen, ohne flimmern, einztine etwas bauchig gestaltet, ent- 
ideltenglSaaendej. hyalin«. Kugeln. Alle grSss«rea Exerescansen büdetsa susam- 
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mangeMtet« paptllir« Warbentngen mit so «tarkM V«ri0telaDg«n , daes dia mi- 
kroskopischen Durchschnitte eine grosse Aehnlichkeit mit den Durchschnitten tod 
Drüsenpolypen der Schleimhäute hesassen und ihre Oberfläche mikroskopisch sehr 
stark zerklüftet erschien* Von eigentlichen drüsigen Gängen var indeas weder 
in diesen Excrescenzen, noch in dem übrigen Gewebe der Wandungen der Säcke 
etwas aufzufinden. Die Oberflache und die Spalten zwischen den Vexästelusgen der Pilze 
trugen eine schleimige, oft durch grossen Zellenreichthum sehr trübe Flüssigkeit, 
in welcher Zellen von verschiedener Form, häuflg Körnchankttgeln^ namentUoh 
aber zahlreiche, leicht glänzende, hyaline kuglige Kdrper schwammen. Dieselben 
Formen traf man in den entleerten Flüssigkeiten, welohe theils grünlich, tbeils 
weisslich waren. Der braunrethe Inhalt der dickwandigen Cyste enthielt noeh 
amorphe Pigmentmassen und veränderte BlutkSrperohen , ihre Wand zeigte eben- 
falls an mehreren Stellen Einlagerungen von braunem Pigment, Durch Alkohol 
entstand auch in den transparenten Flüssigkeiten ein so starker Miederschlag, dass 
sie zu einer brüchigen Masse erstarrten« 

Neben den Cysten mit Ezerescenzen kamen auch kleinere (kirschengrosse) 
vor, welche vollkommen glattwaodig und mit einem Plattenepithel versehen wa- 
ren, sich auch noch kaum über die Oberfläche erhoben. Dieser umstand weist 
darauf hin, dass die erste Ausbildung der Cysten von der vorherigen Entwick- 
lung der Eicrescenzen nicht unbedingt abhängig war; Ich glaube vielmehr, dass 
zuerst sich auf irgend einem Wege Cysten ausbildeten, deren Innenwand dann 
papilläre Erhebungen bildete, welche wuchsen und dann reiehliehes SeereC Hefeiw 
teil, um so die Cysten wiederum bis zu der bedeutpnden Glosse auszudehaeii. 
Dass diese Secretion von den papillären Bildungen vorzugsweise ausging, darf 
man wohl wegen des grossen Gefässreichthams derselben annehmen. Eine pri- 
märe Entstehung der Cysten aus den f6talen DrQsengängen des Eierstockes, wie 
sie Fox nachgewiesen hat, konnte in diesem Falle nicht demonstrirt werden, eben 
so wenig eine Entwicklnig derselben dadurch, dass die einzelnen Papillen mit 
ihren Spitzen verschmolzen und dadurdi cystisehe Räume abgesperrt waren, wie 
es ebenfalls Pox behauptet hat* {ßtdsUn/ghmum.) 



2. Fall. Multiloculfirc3 Eierstockcystoid , 20inalige Punction^ 4inal 
mit nachfolgender Jodinjection. UnmöglicbkeU der Entfer- 
nung de3 Tumors wegen ausgedehnter, fester Verwachsungen 
desselben; desshaU) unvollendet gebliebene Operation. Tod 
nach 96 Stunden. 

BShr, BCargaratha, 27 Jahr« alt, Nihterin, stammt von vollkm&mflii gtanode» 
Eltern, welche nedi leben. In Uiror Kindhait ftberstand sk die Bfaaarn, war 
auserdam voilbDumen gasand. In ihieiB 14. Leben^iahfe bekam sfo smai 
Mal die Regein, w«laha 8 Tag« aohiallni nnd rekUkh «aien: ia dkaer Wate 
kamen dia Regeln recalmiseig iwfah^ntlieh ain Jahr laag« Nash Vadiaf d 

abai ingan aia oater ^m fliMvtrttIa chbrotlaghar RiseheiMaftt aa. 
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ia grtaeren tsttrralleD — 6w5dieiitlieli Mf vierUljähriioh — wledenokehren ; 
du 4MttrteB t«Mr Jinger tk Mher, nftinHeli Ms sa S Tagen, waren ab«T spir-> 
lieher geworden. Vom 24. Jahre der Kranken wurde die Menetroatien wieder 
reichlicher und kehrte häufiger wieder; alle 14 — 31 Tage und 8—4 Tage anhal- 
tend; seit dem letzten halben Jahre tritt die Periode regelm&saig alle 4 Wochen 
ein nnd dauert 8 Tage. Während die Kranke früher, namentlich zur Zeit der 
Segeln, im minderen Grade aber auch ausserhalb derselben an den mannigfaltig- 
steil Beschwerden, Krsu^ und Leibsehmert, Kopfweh etc. litt, ist sie seit dem 
letBttn Halbjahr von denselben befreit. 

In ihrem 15.— 16. Lebensjahre will sie zuerst das Auftreten einer Gesehwulst 
in der Mitte des Unterleibs bemerkt haben — zusammenfallend also mit der Zeit, 
in welcher die Regeln in grösseren Intervallen wiederkehrten. Da im Anfang des 
Jahres 1861 die Geschwulst sehr rasch an Volumen zunahm, so kam sie am 5, 
VI. 1861 in die gynäkologische Klinik ; es wurde die Diagnose eines Tumor ovarii 
cystic. gestellt, am 7. Vf. 1861 durch die Function der Cyste etwa 8 Maass FlQs- 
sigkeit entleert und hierauf 3 Uuzen Jodtinctur in den Oystensack injicirt. Un- 
mittelbar danach entstanden heflige Schmerzen, die sich aber bald wieder minder- 
ten und am dritten Tage konnte die fleberlose Kranke wieder aufstehen. Bei 
ihrem Anstritt, am 12. VI. 1861, war über der Symphyse keine Geschwulst nach- 
weisbar. Die entleerte Flüssigkeit enthielt nach einer you Scherer vorgenommen 
nen Analyse Albumin, Faralbumin nnd Pbospbate. 

Scbon 14 Tage nach der Function fing die Cyste an, sich wieder zu füllen, 
und zwar so rasch, dass am 9. VII. 1861 zum zweiten Male die Function und 
Injection von 4Vs Unzen Jodtinctur vorgenommen wurde; die Schmerzen danach 
schwanden am 2. Tag und die Patientin verliess am 4. VIII. 1861 die Anstalt. Dies- 
mal hielt die Besserung Kinger an und fing die Cyste erst Ostern 1862 an, sich 
wieder zu füllen. Bei der am 16. VII. 1862 vorgenommenen dritten Function 
wurden 2 Maass heller FlQsslgkeit entleert und 2 Unzen Jodtiuctur iujicirt. Beim 
Austritt der Kranken, an 20. VII. 1862, war die Cyste als hfihnereigrosse G«*- 
schwulst nachweisbar. Die zwei ersten Male war in der Mittelliuie, das dritte 
Mal auf der rechten Seite des Unterleibes punctirt worden. Obwohl sich die 
Cyste auf die dritte Function sehr rasch füllte, wurde eine neuerliche Function 
doch erst ein Jahr spkter^ am 22. VIII. 1863, nothwendig, auch dieses Mal wur- 
den 3 Unzen Jodtinctur injicirt. 

Doch anch hierauf erfolgte bald wieder rasches Wachsen der Cyste; andert- 
halb Jahre nachher wurde sie zum 5. Male (und zwar in ihror Heimath) punctirt; 
1/4 Jahr später folgte die 6., 10 Wochen hiernach die 7. Function und so fort 
in der Weiee, dass die Intervalle zwischen den Functionen immer kflrtere wur- 
de«, bis sieh Patientin zuletzt seit einem halben Jahre etwa alle 4 Wochen punc* 
tiren Hess« Bis zum Mai 1867 war sie 20 Mal punctirt worden ; von der fünften 
Function an hatte man keine Injection von Jodtiuctur folgen lassen* 

Diese letzteren Punctienen waren fast ganz schmerzlos: die Kranke fühlte 
slek danach nicht besonders gesohwScht-, gew6fanHch stand sie am 2. Tage auf 
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und yersah ihre GeschSft». Die Menge der dnrofa die einzelnen Pnnctioneii ab- 
genommenen FliUeigkeit war nach Aussage der Kranken Jedes Mal so ziemlich 
dieselbe: etwa 10 Ma&ss. 

Die entleerte Flüssigkeit war anfangs fast farblos, dann hellgelb, nahm aber 
bei den späteren Functionen immer mehr den colloiden gallertigen Charakter an. 

Die Kranke hat nie an Husten und Auswurf gelitten, auch nicht an asthma- 
tischen Anfallen und Herzklopfen. Die FQsse waren nie geschwollen. Sie gibt 
an, dass die Spannung des Unterleibes weder Jetzt noch früher schmerzhaft für 
sie gewesen sei; nur die Last der Geschwulst habe sie genirt. Da sie beim Lie- 
gen auf der Seite Stechen yerspürl, so legt sie sich zumeist auf den Rücken. 
Verdauung normal. Der früher stets normale Stuhl ist seit kurzer Zeit angehal- 
ten; sie hat h&uflgen Drang zum Wasserlassen, auch unmittelbar nach Entleerung 
der Blase. 

Am 26. Mai 1867 wurde die Kranke auf die gyn&kologische Klinik aufge-« 
nommen. 

Der Thorax der untersetzten, gut gebauten Kranken ist normal gebaut, auf 
der Haut der Brust und des Rückens zahlreiche grosse Chloasmata, der Lungen- 
schall geht vorne rechts bis zur 5., links bis zur 3. Rippe ; auf der ganzen Lunge 
?esiculares Athmen. Herzdämpfung normal; Herzchoc sehr schwach unter der 4. 
Rippe nach links und aussen von der Brustwarze ; HerztSne rein, Brüste schwach 
entwickelt. — Der Unterleib erscheint stark aufgetrieben, seine sehr bedeutend 
ausgedehnten Hautvenen bilden grossere Geflechte. Der Nabelring ist für den 
FiDger durchgängig ; der Nabelbruch ist nur 2 CV i. lang, 2 Y^ Ctm. breit, 1 Ctm. 
hoch. 6 Ctm. unter dem Nabel sit^ht man eine in der Mittellinie liegende 1 Ctm. 
lange, Vt ^^'^» breite narbige Stelle, von den früheren Functionen herrührend; 9 
Ctm. unter dem Nabel 2 weitere, etwa ^2 ^i^'^* auseinander liegende narbige Stellen, 
an welchen Stellen die zwei ersten Functionen gemacht worden waren; in der 
Mitte einer von der rechten Leistenbeuge zum Nabel gezogenen Linie, 15 Ctm. 
vom Nabel entfernt, liegt eine narbige Stelle, herrühren^ von der 8. Function« 
Von den letzteren 3 Narben ist Jede etwa Y2 ^^°^* ^^^S ^^^ ^ ^^^' breit. Vom 
Processus ensiform. zum Nabel 36 Ctm., vom Nabel zur Symphyse 25 Ctm.; 
Leibesumfang 118 Ctm. Am ganzen Unterleib leerer Schall, in der Mittellinie 4 
Ouerflnger unter dem Froc. ensiform. beginnend. Die aufgelegte Hand kann deut* 
liehe Fluctnation wahrnehmen ; auch nur etwas tiefes Eindrücken ist bei der star- 
ken Spannung des Unterleibes unmSglich. 

Der Harn enthält kein Eiweiss. 

Der Uterus steht etwas tiefer als gewohnlich ; der Muttermund ist Jnngfr&u-* 
lieh; die in den Uterus eingeführte Sonde zeigt, dass derselbe etwas nach rechts 
abweicht. Sonst ist durch Scheidengewolbe und Rectum nichts zu fühlen. 

Die Kranke selbst verlangte, nachdem sich ihr die so oft gemachten Functio- 
nen und Injectionen nur als Palliativmittel für sehr kurze Zeit erwiesen hatten, 
dringend die Operation. Doch wurde beschlossen, kurze jSeit Yor Ausführung der 



OTtriotomie di« Oygta nochmals zu entleeren «nd zwar einerseits, nm Ober die 
grössere oder geringere Ausdehnung der Adhitionen sich Aufklärung zn verschaf- 
fen, was bei dem praU gespannten Gystensack und Unterieib nicht mSglich war 
andererseits um den flbeln Effect zu Termeiden, den die pl{)tz]iche der Ovarioto- 
mie unmittelbar vorausgehende Entleerung einer so grossen Cyste auf den letzten 
Ausgang bitte ausflben kSnnen. Diese Function wurde 28. V. 1867 Morgens 
Vi 9 Uhr Torgenommen und 87 Pfund (etwa 16 Maass) weisslicher, ziher, 
gallertartiger, daher sehr langsam ausfliessende r Flfissigkeit in der Zeit von IV2 
Stunden entleert. 

Der Leibesumfang betrag nach dieser Function nur noch 88 Ctm. Man 
konnte nun ziemlich tief den Unterleib eindrücken und den oberen Tbeil des nun 
zusammengefallenen Gystensackes als harten fast zwei Finger dicken von der Na- 
belgegend nach rechts gegen die Leber sich hinziehenden mit den Bauchwänden 
verwachsenen Strang wahrnehmen und fühlte sich derselbe fast wie ein leeres Dilnn- 
darmstfick an. Frotuberanzen waren aber auch Jetzt nicht zu erkennen. Leber 
und Milz zeigten ,sich normal. Der Leibesumfang der sich sonst wohl befinden- 
den Kranken betrug am 1. YL 1867 99 Gtm. , am 10. YL 1867 schon gegen 
113 Ctm., wobei aber der Leib sich durchaus nicht stark gespannt anf&hlte; die 
Entfernung vom Froc. eusiformls zum Nabel war 31 Gtm., roni, Nabel zur Sym- 
physe 18 Gtm.; vom Nabel zur rechten Spin, super, oss. ilei 30 Gtm., zur linken 
Spin, super, oss. ilei 27Vs Gtm.; der gerade Durchmesser des Unterleibes, mit 
dem Baudelocque'schen Tasterzirkel gemessen, betrug vom Frocess. spinös, des 
letzten Lendenwirbels bis zum Nabel 13" 10"' (Pariser), der Querdurchmesser des 
Unterleibes über der Grista oss. ilei war 12yi" (Pariser). Am 11. VL Mrgs. 67 
dem Tage, an welchem die Operation vorgenommen werden sollte, war die Kranke 
guten Muthes, Puls 92, Respiration 20, Temperatur 3709. 

Operation. 

Nach erzielter tiefer Ghloroformuarkose schritt ich in Gegenwart der Gollegen 
DUtmeyeTf «. FranquCj Oäggel, Munde und ScJimidi zur Operation. Ks wurden 
die Bauchdecken in der Mittellinie zwischen Nabel und Symphyse in einer Länge 
von 12 Gtm. bis auf das Feritonäum getrennt, die hiebe! eintretende sehr un- 
beträchtliche Blutung durch Aufdrücken von in kaltes Wasser getauchten Schwäm- 
men leicht gestillt, hierauf das mit einer Fincette erhobene Feritonäum geöffoet, 
diese OeiTuung der Länge der äusseren Wunde entsprechend, nach Auf- und Ab- 
wärts erweitert und so die vordere Fläche des Tumors blossgelegt. Schon jetzt 
fand die zwischen die Geschwulst und die vordere Bauchwand eingeführte Hand 
mehrfache Adhäsionen der letzteren, welche sich indess ziemlich leicht mittelst 
der Finger durchreissen Hessen. Hierauf wurde der weite ^ mit einem Schlauche 
versehene Troicart von Spencer WelU in die vordere Gystenwand eingestossen und 
beiläufig 12 Pfund einer trüben, colloiden, langsam ausfliessenden Flüssigkeit ent- 
leert. Die Gyste coUabirte, doch fiberzeugte ich mich bald mittelst der in die 
Bauchhöhle eingeführten Hand, dass sie sowohl an ihrem rechten oberen, als auch 
an dem linken, der Beckenhöhle zugekehrten Umfange weit ausgedehnte Yerwach- 
suDgen mit der Bauch- und Beckenwand eingegangen hatte. Anfangs hoffte ich 



di«8«lb0n trennen e^ kdnneo, bald" aber Überzeugte ich micb, das« die YerwAek* 
SQDgeD beinabe darcbgehends durch auegedehnte, feste oalloeee Gewebe Termitlelt 
waren, welche mir jede Auseiobt anf das Gelingen der Operatien benahmeD, wenn 
ich nicht anders die Losldsnng des Tamors durch die gewaltsamsten, beinahe no4h- 
wendig tSdtlich endenden Manipalationen (Erzwingen woUte» Ich entschied mich 
desshalb bald , anf mein Vorhaben zu Terziefaten und besehr&nkCe mich darauf, 
einen Theil der yorderen Gystenwand durch die Banohwunde hervorzuziehen, ihn 
hier mittelst dor bei der Mher beschriebenen Operation gebrauchten Klammer za 
flxiren und hierauf die Bauchwunde mittelst S tiefgreifenden umschlungenen nnd 
2 oberflächlichen Knopf heften zu sQhUessen. 

Dieser Operationsversuch dauerte, namentlich durch den langsamen Ausflues 
des dicken, gallertartigen Gysteninhalts verzögert, 50 Minuten. 

Die Kranke wurde, als sie aus der Gbloroformnarkose erwachte, sogleich von 
krampfhaftem Schluchzen und Weinen befallen, das sich nach einer halben Stunde 
wieder legte. Schmerzen fühlte sie bis etwa Vs Stunde nach der Operation, wo* 
rauf dieselben gänzlich schwanden. Auf die Operationswuude wurden sogleich 
Eisnmschläge aufgelegt, zum Getränk Selterserwasser mit etwas Syrup. ruh. id, 
verordnet. 

Um 5 Uhr Abends trat, nachdem sich die Operirte vorher vollkommen wohl 
gefehlt hatte, ein Frostanfall auf, welcher eine Stunde anhielt ; Vi? Abends stellte 
sich Brechen ein (das Erbrochene: Wasser und Rothwein) und der hiebei statt- 
gehabten starken Erschütterung des Unterleibes folgten bedeutende Schmerzen auf 
der Unken Seite des Unterleibes und eine sehr leichte Hämorrbagie aus dem obe- 
ren WundwinkeL Statt des die Brechneigung begünstigenden Selterwassers wurden 
vom Abend an Eispillen gegeben und diese auch in der Folgezeit fort gereicht. 
Im Verlaufe der Nacht klagte die Kranke neben den Unterloibsschmerzen und 
quälendem Durst über nur kurze Zeit anhaltendes, aber häufig wiederkehrendes 
Frösteln mit nachfolgender Hitze. Der ^aIn wurde alle 4 Stunden mit dem Ga- 
theter abgenommen. 

. 12. VI. 1867. Gegen Morgen Hessen die Unterleibsschmerzen allmälig nach 
und die Kranke konnte daher etwas luhiger zubringen; doch wurde sie Jetzt von 
einem Drang zum Harnlassen befallen , iu Folge dessen sie auf häufige Abnahme 
des Harns drang. Die Kranke ist ziemlich apathisch, die Zunge leicht belegt« 
Zum Getränk Steinwein mit etwas Wasser gemengt, da ihr derRotbwein zuwider 
wird. Die Abends verordnete Auflosung von etwas Bouillontafel in warmem Wa^ 
ser verweigerte die Kranke zu nehmen. Auch wurde von diesem Abend an d«r 
Gatheterismus auf den Wunsch der Kranken ausgesetzt Morgens ^/^ gr. Morphittm, 
Nachmittags V| gr. Morph, wegen leichter Brechneigung. 

Bedeutender Meteorismus. Leichte Schmerzen im Kreuz und Gefühl von Druck 
in der Gegend über der Harnblase, was auch am folgenden Tage anhielt. 

18. VI. Patientin hatte Nachts wenig geschlafen; die Eisumscbläge waren 
fortgesetzt worden; Zunge trocken, stark belegt. Von heute ab erhielt sie neben 
dem leiHit gewässerten und durch Eis abgekühlten Steinwein Fleischbrühe, mit 
Ei, Mittags und Abends, was sie aber immer ohne Appetit nur nach vielem Za- 
reden zu sich nahm. Die Eispillen waren vom Morgen an ausgesetzt worden, 



161 

weil sie Ihr ein starkes GeAM Ton Kälte enengten. Der in der Kltmmer be^» 
findlichft Gystentheil wurde früh und Abends mit Liq. ferri sesqnichlorat. bestri- 
chen. Nachmittags erfolgte zum ersten Mal ihre Umbetiuug. Gegen 4 Uhr Nach- 
mittags Brechneigung, dagegen i/g gr. Morphium. Rechts von der Klammer fliesst 
eine graurothe übelriechende FlQssigkeit ab. Wegen stärkerer Schmerzen Abends 
noch Ys B^' Morphium. Meteorismus sehr bedeutend. Abends mussten ihr we- 
gen Gefahl von Kälte an den Füssen , während im Zimmer eine Temperatur von 
2^ R. herrschte, mit heissem Wasser gefüllte Krüge in das Bett gelegt werden. 

14. VI. Die Nacht hatte sie ruhig und schmerzlos zugebracht. Aus der 
Schnittwunde entleerte sich fortwährend die oben erwähnte graurSthliche übelrie- 
chende Flüssigkeit und zwar im Verlauf des Nachmittags in solcher Menge, dass 
nicht bloss alle Unterlagen und das ganze Bett durchnässt wurden, sondern dass 
das Fluidnm in oontinuirlichem Tropfenfall auch auf den Boden abfloss. Gegen 
10 Uhr Morgens wurde sie, ohne nachweisbare Ursache, von heftigen Leibschmer- 
zen befallen; es wurde um 10 Uhr Morgens, 12 Uhr und 3 Uhr Nachmittags ein 
Morphiuropulver von Y^ gr. gegeben. Im Anfang des Nachmittags betete sie laog^f 
mit lauter Stimme um Erlösung von ihren Schmerzen; gegen 2 Uhr wurde sie 
äusserst unruhig, sie bewegte fortwährend sehr heftig die unteren Extremitäten 
und fuhr mit den Uänden nach der Wundstelle, wo die Klammer anlag, so dass 
nichts übrig blieb, als Hände und Füsse unbeweglich durch Handtücher an das 
Bett zu befestigen. Sodann verfiel die Kranke in leichten Sopor, welcher sich 
allm&hlig steigerte, bis gegen Beginn der Nacht auch paralytische Erscheinungen 
eintraten. Der eingeklammerte Cystentheil war auch heute mit Liq. ferr. sesqui- 
chlor. bestrichen und die Eisumschläge fortgesetzt worden. 

15. VL Im Laufe der Nacht war die Kranke im Stande, etwas Wein zu 
sich zu nehmen; allein gegen Morgen vermochte sie nicht mehr zu schlingen 
Harn zu lassen etc. Bewusstlos daliegend v^schied sie V4I Uhr Nachmittags, 08 
Stunden nach beendeter Operation. 



Tabelle des Polses (P)^ der Respiration (R) und der Temperatur (T). 
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12. VI. 
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6 Uhr 
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80 
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n 
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4006. 


Mrgs. 


7 


11 


194 


28 


8901. 


Abds. 


6 


n 


184 


29 


8908. 


Nchts. 


9 


7i 


128 


(sehr kleiner Puls). 


Mrgs. 


7 


n 


186 


28 


8909 (fadenförmig« Puls). 


Abds* 


6 


n 


140 


27 


8902. 


Mrgs. 


7 


n 


124 


24 


8808. 


Abds.. 


6 


» 


140 


26 


8804 (in dht Vagina 8909). 


Mrgs. 


V,io 


n 


180 


44 


4008 (Puls an der Carotis ge- 
messen, denn an der Ra- 
dialte ist er nicht mehr zu 
fühlen). 


Pa ÜMtM 


4[M. V. 
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Sedion am 17. VI. 8 Dbr llorgeDi. 

Das voD Prof. v, Recklinghausen dictirte Sectionsprotocoll lautet folgender- 
massen: Massige Ernährung; Auftreibung der Bftuchdeckeu oberhalb des Nabels, 
unterhalb desselben die Bauchdecken eingesunken, schlaff und weit. iVs^' unter- 
halb des Nabels eine Oeffuung, aus der ein schwärzlicher glatter Korper hervor- 
sieht; er verlegt die Oeffniing nicht vollständig; neben ihm dringt rotbbraane 
übelriechende Flüssigkeit hervor. Durch diese Oeffnung gelangt man in eine hin- 
ter den Bauchdecken gelegene Höhle mit demselben Inhalt. Von hinten her 
schiebt sich in die Höhle ein grosser schlaffer Tumor hinein. Im oberen Theil 
der Bauchhöhle liegt das Colon transversum , colossal aufgetrieben , eine grosse 
Schlinge bildend, und die erweiterten Dünndärme; die Flex. hepat. und das Co- 
lon ascendeus sind stark dilatirt. Die Leber tritt nicht zu Tage. Hinter der 
oben erwähnten Höhle eröffnet sich eine zweite, die eine erdfarbene Flüssigkeit 
(2 Quart) enthält. Die erste Höhle geht nach unten in die Bauchhöhle über ; das 
Peritonäum ist hier noch glatt. Im oberen Theil der Höhle ist die Bauchwand 
tauh, mit reichlichen Hämorrhagieen versehen; hier ist der Tumor nach dem zu- 
erst erwähnten Theil der Bauchhöhle abgesperrt^ durch sehr feste Adhäsion flxirt, 
der Sack schiebt sich nach oben zu nach der Wirbelsäule fort, bedeckt von 
den Därmen. Das Zwerchfell steht sehr hoch: reicht bis zur 8. Rippe. Beide 
Lungen sehr klein, gut lufthaltig. Im oberen Theile der Bauchhöhle findet man 
keine Abscheidungen aus der Flüssigkeit. Die Dünndärme zeigen sich leicht ge- 
röthet, hie und da mit leichtem fibrinösen Beschlag, welcher die erwähnten Yer- 
klebungen bildet. Mit der oberen Seite des Sackes ist beiderseits ein Strang 
vom Netz ausgehend, verbunden. An der hintern Bauchwaud ist der Sack nicht 
adhärent und das Peritonäum normal. Im DougUWBcheu Raum finden sich fibri- 
nöse Abscheidungen auf stark gerötheten Stellen der Serosa. Hier ist die Flexnr 
mit der hinteren Fläche der Genitalien verklebt. Im Fundus des DougUul'schen 
Raumes findet sich ein grünlich eitriger fibrinöser Beschlag. Der Sack geht hier 
in das linke Ligam. lat. über, welches daselbst eine Platte von 23/^'' Breite bildet; 
von hier geht ein Ligament herüber auf das Mesocolon der Flexur. Der Uteras 
ist nach rechts verdrängt und oben nach rechts umgeknickt; sonst zeigt er sich 
ohne besondere Adhäsionen ; dagegen ist seine vordere Fläche mit fibrinösen Mas- 
sen bedeckt. Milz normal gross. Die Apftreibung des Colon transvsTs. geht bis 
zur Flexur. lienal., während das Colon äesc* sehr eng ist. In der nedliten Lum- 
balgegend ist das Peritonäum mit fibrindsen Massen bedeckt und lelobt himor- 
rhagisch geröthet. 

In den Nieren schwache Trübung der Rinde. 

Das Bindegewebe des kleiaen Beckens ist etwas derb. 

Die Harnblase ist mit brannem Harn ziemlich gefüllt; an der Mündung dtit 
Cretheren ist die Schleimhaut etwas geröthet, sonst intact. 

Im Rectum feste Fäcalmassen. 

Scheide massig weit, im Eingang mehre NarbeS) wovon eine an der hinteren 
Commissur stark sternförmig ist. 

Uterus gross, Cervicalkanal erweitert, mit einem Schleimpfropf erfüllt. Uterus- 
höhle lang, die Schleimhaut geröthet. Die rechte Tuba kurz, normal. Rechtes 
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Ovsrimn gross, fteisehig;, seine Kapsel gperSthet; in ihm viele dünn- nnd dick- 
wandige Cysten. Die linke Tuba ist bis zu 180 Mm. verlängert; die Alne ves- 
pertil. sehr hoch (50 Mm.); das Lig. ovar. sehr stark entwickelt, dreieckig, 40 
Mm. hoch; das abdominelle Ende der Tuba ist frei; hier geht vom Tumor eine 
lauggestielte Hydatide ans. 

Die Cyste entspringt von der hinteren Fläche des Lig. lat.; die abgebundene 
schwärzliche Stelle findet sich in der Mitte der vorderen Flicbe. Die abgebnu- 
denen Theile sind Stöcke der Wand und sind stark eingetrockuet. 

Die Hohle ist mehrfach von Strängen durchspannt, die sich zu Membranen 
entfalten lassen und Reste von Cystenwan düngen darf teilen. Von der vorderen 
Wand der grossen Cyste, entsprechend den Adhäsionen, springen grosse Massen 
in das Innere vor, die aus verschieden grossen Cysten bestehen, von denen viele 
geplatzt und zusammengesunken sind; einige erreichen die Grosse einer Kindes- 
fanst, haben eiue sehr stark gerothete, selbst grünlich schwärzlich schmutzige 
Oberfläche und enthalten eine farblose Flüssigkeit. 

Die hintere Wand des Sackes ist von Excrescenzen frei; hier finden sich 
regelmässige parallele Leisten mit Verbindungsleisten; sie gehen von grösseren 
Hauptleisten aus und ramificiren sich stellenweise. Die Fläche zwischen den Lei- 
sten ist sammtartig, bald mehr, bald weniger gerothet oder schwärzlich gefärbt. 
An einzelnen Stellen finden sich zahlreiche Cysten und geschlängelte Gefässe. Auf 
einer Hauptleiste ist ein sehr derber sehniger Körper, eine stark umgebogene 
Platte darstellend. 

Magen enthält viel bräunliche Flüssigkeit; seine Schleimhaut normal. 

Leber schlaff, massig blutreich; Gallengänge etwas gefüllt. 



3. Fal]. Uniloculäre Cyste ; Ovariotomie^ ausgeflihrt von Dr« JHä/- 
ler^ Tod nach 76 Stunden. 

Löhlein, Apollonia, 28 J. alt, von Rottenbauer, War in ihrer Kindheit öfters 
leidend; in ihrem 6. Lebensjalire will sie die Masern überstanden haben, im 11. 
und 12. Jahre litt sie angeblich an einem Unterleibsleiden; der Charakter dessel- 
ben kann nicht näher bezeichnet werden. Im 13. und 14. Jahre litt sie an Bleich- 
sucht, bis im 15. Jahre plötzlich die Menses erschienen, ohne dass vorher dys- 
menorrhoische Störungen aufgetreten wären. Die Menses kehrten nun regelmässig 
wieder, dauerten 8 Tage, waren im Anfang etwas schmerzhaft. Im 18. Lebens- 
jähre cessirten dieselben durch mehrere Monate, ohne dass jedoch hiebei auch 
chlorotische Erscheinungen aufgetreten wären. Dagegen litt Patientin zu dieser 
Zeit an blutenden Geschwüren an den unteren Extremitäten, die, nach den Resi- 
duen zu urtheilen, varicöser Natur waren. Nach Heilung der Geschwüre kehrte 
die Menstruation in der alten Kegelmässigkeit wieder bis zum 22. Jahre, wo sie 
— angeblich in Folge eines kalten Fussbades — durch mehrere Tage mit einer 
grösseren Blutung und zusammenziehenden Schmerzen im Leibe auftrat, welche 
Erscheinungen sich einige Tage später wiederholten. In der folgenden Zeit wurde 

11» 
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das Wohlbefinden nicht gestSrt, die Perlode war wie frOher regelrnftssig wieder 
aufgetreten. 

Vor 2 Jahren, aUo in ihrem 26. Lebensjahre, wurde ihre Umgebung auf die 
rasche Zunahme ihres Leibes aufmerksam, ohne dass die Kranke bis jetzt durch 
die geringste unangenehme Empfindung selbst auf ihr Leiden hingewiesen worden 
wäre, 

Anfangs April 1866 suchte sie im Juliushospital Hülfe, wo Dr. Müller sie zum 
ersten Mal sah, eine so ziemlich in der Mitte des Abdomens liegende, bis 2 Zoll 
über den Nabel reichende Ovariencyste constatirte und den Vorschlag der totalen 
Exstirpation machte, welcher jedoch nicht angenommen wurde. Salzbäder, die 
hier verordnet wurden, blieben ohne Erfolg, worauf die Kranke im Juni wieder 
entlassen wurde. 

Seitdem war die Menstruation wie vorher in Ordnung, das Wohlbefinden, 
trotz anstrengender körperlicher Arbeit, blieb sich gleich, obgleich, ein gewisser 
Grad von Abmagerung eintrat. — Erst Anfangs August 1867 traten gastrische 
Störungen ein, Appetitmangel, Brechneigung und hartnäckige StuhWerstopfung 
und dauerte einige Wochen an. Der Eintritt der Menses wurde ebenfalls unregel- 
mässig , indem dieselben das vorletzte Mal schon nach 3 Wochen, das letzte Mal 
erst nach 5 Wochen sich einstellten, durch volle 8 Tage dauerten, jedoch nicht 
von Schmerzeu begleitet waren. Der Eintritt der letzten Menstruation erfolgte 
am 16. November. 

Nachdem Patientin in letzterer Zeit zu wiederholten Malen in dringender 
Weise die früher zurückgewiesene Operation verlangt hatte, wurde sie zur Aus- 
führung derselben am 1. December auf die gynäkologische Klinik aufgenommen. 
Die Untersuchung ergab folgenden Status praesens: 

Korper von mittlerer Grösse und gracilem Baue. Keine sichtliche Abmage- 
rung, im Gegentheil gesundes Aussehen. 

Brusteiugeweide erweisen sich als normal. Der Unterleib elwas mehr als 
bei einer Hochschwangeren ausgedehnt. Die Bauchdecken sind jedoch nicht straff 
gespannt, rechts und links in der Inguinalgegend blau durchschimmernde Venen, 
wenige narbenähnliche Streifen. 

Der Umfang des Leibes um den Nabel beträgt 94 Ctm. 

Vom Nabel zur Symphyse 22 Ctm, 

„ „ „ Proc. ensiform. 22 ,, 

n n n rechten Spin. oss. illei 

ant. superior 26 „ 

n ti n liQ^cii Spin. oss. illei 

ant. superior 28 „ 

Umfang des Thorax in der Gegend 

der falschen Rippen 82 „ 

Bei der Percussion beginnt die Dämpfung in der Richtung der weissen Bauch- 
linien vom Nabel aufwärts 15 Ctm., vom Process. ensiformis 7 Ctm. Während 
im rechten Hypochondrium die Dämpfung vom Nabel an nach hinten in einer 
Entfernung von 21 Cm. aufhört, beträgt diese Distanz links nur 16 Ctm., rechte 
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bilt sich die Dämpfung 2 Ctm. Tom Rand« der fttlsehen Rippen fem . geht rechts 
nach oben hinauf. 

Die Leberdimpfüng beginnt von unten an gerechnet erst an der 6. Rippe 
nnd endet mit der 4., wo der Lnngenton beginnt 

An der ganzen dem leeren, gedämpften Vercussionsschalle entsprechenden 
Stelle des ünt«^rleibs fühlt man eine gegen die Umgebung deutlich abstechende 
grössere Resistenz, doch lassen sich keine Gontouren einer Geschwulst abgränzen, 
dagegen ergibt die Percuesion dieser Gegend eine sehr ausgesprochene, über die 
ganze Parthie sich verbreitende, überall sich gleichbleibende Fluctuation. Rei- 
bungsgerausche oder sonstige acustische Erscheinungen sind bei der Auscultation 
des Abdomens nicht zu eruiren. Die unteren Extremitäten zeigen kein Oedem, 
jedoch leicht varicSs ausgedehnte Venen am Unterschenkel, besonders in der Ge- 
gend der früher vorhandenen Geschwüre. — Die innere Untersuchung ergibt eine 
jungfräuliche Ysginalportion, der UteruskSrper retrovertirt und besonders gegen 
die rechte Synchondrosis sacro-iliaca gerichtet. 

Sonst nichts Abnormes. Kein Fluor albus. Von der Geschwulst im Becken 
Nichts zu fühlen. Bei der Umwandlung der RQcken- in eine Seitenlage verän- 
dern sich die durch die Percussion und Auscultation gegebenen Erscheinungen 
nicht. 

Die Diagnose wurde demgemäss auf eine uniloculäre von einem Ovarium aus- 
gehende Cyste gestellt und die Ovariotomie beschlossen. 

Dieselbe wurde am 7. XII. Morgens 10 Uhr unter Beobachtung der näm* 
liehen Cautelen, wie bei den früheren Operationen, von Dr. P. Müller unter mei- 
ner, Dr. Düifnayer% Franqui's^ GaggeVs., Mündels und Sehmidt*s Assistenz aus- 
geführt. 

Die An&sthesirung der Krauken ging äusserst langsam vor sich, da ein wie- 
derholt auftretendes äusserst intensives Erbrechen die Inhalation des Chloroforms 
störte. Der Hautschnitt wurde in einer Länge von 10 Ctm. durch Aufhebung und 
Dnrchschneidung einer quer über die Linea alba gebildeten Hantfalte bewerk- 
stelligt, wobei man unten etwas von der weissen Bauchlinie wegen einer beträcht- 
lichen Hautvene nach links abwich. Nach Durchschneidung der Haut wurde die 
mehrere Linien dicke Fettschichte durchtrennt, worauf mau auf eine jFascie stiess, 
die sich nach ihrer Dnrchtrennung als die Scheide eines rectus ergab. 

Da bei einem eben eintretenden abermaligen Erbrechen in der Tiefe der sich 
durch den Brechact dilatirendeu Wunde nach links hin, die weisse Bauchlinie 
sieh prSsentirte, so wurde der Schnitt durch den Rectus dexter nicht fortgesetzt, 
sondern die Eröffnung der Bauchhohle in der Linea alba vorgenommen und die 
gesetzte Oeffbung nach auf- und abwärts erweitert, worauf die bläuliche, dünne, 
mit starken Blutgefässen durchzogene Wandung der Cyste zu Tage trat. Die 
Trennung der verschiedenen Schichten der Bauohwand wurde fast ohne allen 
Blutverlust vollzogen. 

Bei der nun vorgenommenen Untersuchung ößi Cyste , bezüglich, ihres Vor* 
haltens zur Bauchwand, fand man dieselbe aufwärts bis zum Nabel, abwärts bis 
zur Symphyse, seitwärts auf mehrere Zolle ganz frei vqh Adhäsionen. 
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Da gerade dte sieh in der Banchwnnde priUentlrende Cyetenoberiäcbe stark 
TOD betr&chtlichen Yenen durchzogen war, so wnrde zur AufQudung einer der 
Function günstigeren Stelle der Banchschnitt nach abwärts erweitert, worauf mau 
einen geeigneten Einstichspunkt fand. Bei der nun Torgenommenen Function der 
Cyste ereignete es sich, dass zwar der Sack angestochen wurde und durch die 
Röhre seinen Inhalt entleerte, derXroicart aber selbst bei der grossten Anstreng- 
ung nicht tief genug eingestochen werden konnte, um die Gysteuwandung unter 
die zur Seite des Spmcer WelWscheu Instrumentes angebrachten Hacken zu 
bringen, ohne dass man eine Ursache sofort ermitteln konnte. Da die Cyste in- 
dessen coUabirte, so mussten die bei der Operation Assistirenden mit den Fingern 
die Wandung unter die Stellhacken schieben. Nach fast vollständiger Entleerung 
der Cyste wurde dieselbe mit der grossten Leichtigkeit aus der Wunde hervor- 
gezogen, ja man möchte fast sagen, fiel von selbst heraus.. Es zeigten sich keine 
Adhäsionen ; bei einer Exploration der Bauchhöhle ergab sich, dass die Cyste von 
den rechten Anhängen des Uterus ausging und das linke Ovarium vollständig ge- 
sund war. Die hervorgezogene Cyste war, so weit man dieses ermitteln konnte, 
eine einfache; zwischen ihr und dem membranösen dijnnen Stiele lag ein mehr 
als taubeneigrosser weicher Körper, der die Verbindung des Stieles mit der Cyste 
vermittelte, und der sich bei einer geuauern Untersuchung als das hypertrophische 
und ödematöse rechte Ovarium ergab. Es wurde der Stiel nun durch eine Dop- 
pelligatur unterbunden und zwischen derselben und dem Ovarium die Koberle^sche 
Klammer 'mit Leichtigkeit angelegt, worauf die Geschwulst über derselben in der 
Weise abgetrennt wurde, dass noch ein kleiner Theil des Ovarium an dem Stiel- 
stumpfe zurückblieb. Letzterer wurde in den unteren Wundwinkel gezogen and 
darauf die Vereinigung der Bauchwand durch drei, das Bauchfell mitfassende um- 
schlungene Nähte, sowie durch weitere vier oberflächliche, die zwischen and ober- 
und unterhalb der Umschlungenen angebracht wurden, vereinigt. Zur Vervoll- 
ständigung des Verbandes wurden lange Ueftpflasterstreifeu darüber angelegt. 
Lagen geordneter Charpie and eine Baachbinde bildeten den Schluss des Ver- 
bandes. 

Nach Application einer subcutanen Injection von essigsaurem Morphium 
wurde die Patientin noch in der Chloroformnarkose in das bereit stehende dareb- 
wärmte Bett gebracht. 

Die Operation dauerte im Ganzen 45 Minnten. ,20 Minuten waren von Be- 
ginn des Bauchschnittes bis zur Vollendung der Extraction der Oeschwalst ver- 
strichen. 

7. Xil. Abends 6 Uhr: Eine halbe Stunde nach Beendigung der Opera^ 
tion erwachte Fatientin an» der Narkose. Leib anempflndlich. Mehrmals im Ver- 
lauf des Nachmittags Breehneigung. Darreichnng von Eispillen. Der Fula Tor 
der Operation 84, ist an/ 94 gestiegen. Temperatar 88,80. 

8. Xn. Morgens 8 Uhr. Vor Mittemacht schlaflos zugebracht. Nach Mitter- 
nacht etwas geschlafen. Einige Male Würgen, ohne sich zu wirklichem Brechen 
sa steigern. Pols 100, Temperatur 89.1. Darreiohung eines Pulvers von t/e gr. 
eisigsMiTem Morpbinm. Zorn Getrinke Limonade. Der Urin wird alle vier Stan- 
den mittelst des Kathetwt entleert 
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8. Xir. Mittags 19 Uhr. Sebmenbaftlitkeit In der rtchten Sitte des Abdo- 
mens. Keine Aoftreibung des Leibes. RelebHeber Sobweiss. Smsliges Erbrechen. 
Pols 106, Temperator 89,9. 

8. XII. Abetids 6 tJhr. Puls 110, Temperatur 40^1. Abermals Wflrfren and 
Erbrechen. Subcutane Injection Ton Morphiam acetie. Bepinselang des Stldes 
mit einer Losung von Ferr. muriatic. 

9. XII. Morgens 8 übr. TJnrnbige Nacht, gegen Morgen wieder reiehHebes 
Erbrechen, besonders bei Darreichung von GetrSnk. Die Sehmerzhaftigke|t ist 
sich gleich geblieben. Puls 140, Temperatur 89,9. Ordination eines Digitalls- 
anfgnsses. 

9. XII. Mittags 12 Uhr. Brechneigung nicht nachgelassen; Pnis 140, Tem* 
peratur 40,1. Ordination reo Fenchteis. Die Digitalis wieder ausgebrochen, dess- 
halb aasgesetzt. 

9. XII. Abends 6 Uhr. Brechneigung etwas nachgelassen; Schweiss sehr 
beträchtlich, leichte Aufireibung des Abdomens. Letzteres nur auf Druck schmerz- 
Iiaft. Puls klein, 148, Temperatur 40,1. Leichter Stickanfall. Bepinselung des 
Stiels mit Murias-Ferrilösung. 

10. XIIw« 8 Uhr Morgens. Kur wenige Minuten des Nachts Schlaf. Gegen 
Morgen Erbrechen von brSunlichen Massen, Abdomen besonders in der Regio epi- 
gastrica aufgetrieben, bei Berührung schmerzhaft. Verfallene Gesichtszüge, leicht 
icteriscbe Färbung der Wangen. Eintritt der menstrualon Blutung; letztere je- 
doch nicht beträchtlich. Puls 140, Temperatur 89,9. Ordination: Chloroform 
auf Zucker. 

10. Xn. 12 Ohr Mittags. Stärkerer GoUapsüs, abermaliges Erbrechen, stär- 
kere Tympanitis. Patientin klagt bei der Berflhrung nicht Ober Schmerz im Ab- 
domen. Sensorium tollständig f^ei. Puls 164, klein, Temperatur 40,8. 

10. XII. Nachmittags 3 Uhr. Lebhafte Delirien. Abermaliges heftiges Er^ 
brechen schwärzlicher Massen, Puls über 160, fast unzählbar, Temperatur wegen 
der Unruhe der Kraulten nicht mehr zu messen. 

Abends 6 Uhr. Tod, 76 Stunden nach beendeter Operation. 

Section. 11. Dec. 12 Uhr Mittags, 19 Stunden nach dem Tode. 

Massig kräftiger Körper mit ziemlich geringem Fettgewebe, die Bauchdecken 
etwas vorgetrieben, ziemlich stark gespannt, li/2 Zoll unter dem Nabel begin- 
nend eine Incision von 8 Zoll Länge, die mit Suturen verschlossen ist. 

In beiden Pleurahöhlen keine, im Herzbeutel sehr wenig klare Flüssigkeit. 
Herz gross, enthält massig viel gut geronnenes Blut, rechterseits ziemlich starke 
speckbäntige Abscheidungen. Die rechte Herzhöhle bedeutend weiter als die linke. 
— Beide Lungen sehr stark aufgebläht. Die linke Lunge an der Spitze ein 
wenig adhärent. Aus den Bronchien entleert sich beiderseits eine schwanbraune 
Flüssigkeit. Lungen dnrchans sehr blutreich, nirgends Infiltrationen. Die Bron- 
chien -enthalten bis in die kleinsten Aeste das erwähnte Fluidum. Dasselbe be- 
findet sich auch in der Trachea, Larynx- und Mundhöhle. 

In der Bauchhöhle wenig rÖthliche Flüssigkeit mit kleinen Floeken. Därme 
ansfedeluit; des Netz Überdeckt sie und ist mit den Därmen ▼erklebt. Die Bauch- 
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wand in der Umgebung de> Incision sehr Btark, sogar h&morrhagisch geruthet, 
doch ohne wesentliche flbrindse Abscheidungen. Nach dem kleinen Becken za 
wird die Flüssigkeit trüber nnd r5ther. 

Magen stark au%eblaht; Dünndarmschlinge beträchtlich ausgedehnt, beson- 
ders die oberen Theile; ihre Oberfl&che sehr feucht, baalig mit fibrinösen Flocken 
bedeckt, die sich leicht abheben lassen. Die Serosa stark iojicirt, in den oberen 
Theilen mehr Ten5se, in den tieferen Schichten hochrothe Injection. 

Die unteren DÜnndarmsehlingeu sind alsdann im Eingange des kleinen 
Beckens etwas verklebt. Hier ist die Schlinge, welche sich am tiefsten im klei- 
nen Becken befindet, sehr stark gerSthet; sie lässt sich bei geringem Zuge lösen. 
Dann findet sich eine andere Schlinge, wek^e dem untersten Theile des Dünn- 
darmes entspricht, sehr tief in das Becken hinabgescboben, und mit der Becken- 
wand ziemlich fest verklebt; zwischen ihr und dem Kreuzbein liegt die erst ei^ 
wähnte Schlinge. In der Excayatio yesico^uterina ein eiteriges Sediment. Auch 
in der Tiefe des Dougku^schen Raumes eine ziemlich consistente, grauröthUcbe 
Flüssigkeit. 

Der Uterus ist frei, etwas emporgehoben dadurch, daas das rechte Ligamon^ 
tum latum gegen die äussere Bauchwunde emporgezogen ist. Oej^n die Mitte 
der Wunde ist auch das Mesenterium des unteren Theils des Ileum hervorgezo- 
gen. Dieser heruntergezogene Theil des lleum macht eine Knickung xy^ Zoll 
über der Klappe. In der entsprechenden Bauchfellfalte verlauft die Vena sper- 
matica interna. 

Links ist die Tnba oberflächlich geröthet, mit Fibrinlagen bedeckt; die Ro- 
thung besonders am abdominellen Ende und in den Fimbrien; desgleichen der 
linke Eierstock. Derselbe ist 30 Mm. lang, 18 dick, 19 hoch. An seinem äus- 
seritn Ende findet sich nach der oberen Fläche eine fluctuirende Stelle. Hier 
zeigt sich eine mit einer stark vascularisirten Membran ausgekleidete Höhle, die 
ein klares Fluidum enthält. Ausserdem ein Corpus luteum. Substanz sehr feucht. 
Abdominelles Ende der Tuba weit, enthält viel Flüssigkeit; Schleimhaut stark 
gewulstet, im Dou^Zoa'schen Baume ziemlich starke hämorrhagische RöthuugeJi 
und weissliche Flecke erweichter Substanz. 

Gervicalportion und Scheidenschleimhaut normal. — Uterus ziemlich gross 
und consistent. In der Höhle ein grauröthlicher Brei, untermischt mit dunkeln 
Flocken. Schleimhaut leicht gewulstet und geröthet. Uterushöhle 80 Mm. lang, 
diivon SO auf den Cervicalcanal , von einer Tubenöffuung zur anderen 42. Das 
linke Ligamentum latum normal. Das rechte Ligament, rotund. ist in Folge der 
Ausdehnung des Ligam. lat. in der Nähe der Tuba inaerirt, nahe an der Durch- 
schnittstelle des Stiels. 

Im Magen und Duodenum schwärzliche Flüssigkeit von der n&mlichen Be- 
schaffenheit wie in den Bronchien. Magenschleimhaut verdickt, besonders am 
Pylorus. Ductus choledoehus enthält einen weisslicben zähen PfiropC — Im obe- 
ren Theile des Dünndarms schwarzgrüne Flüssigkeit, die im untern Theile -heller 
wird. Schleimhaut in den obem Theilen blass, starke Ohylification in den Zot- 
ten. Weiter unten gallige Färbung und starke Röthung besonders da, wo sie 
auch aussen existirt, doch nirgends hSmorirhagisoh. Die ebem MesenterialdrOeea 
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sind weisslieb, mit snsgedehnten CltylnifefliMii badeckt. -^ Im Mastdann faata 
FScalmaasen, zwischen welchen schwärzliche, nnyerdaata Massen. 

Leber yolaminSs, Gewebe blassroth, etwas blntleer; in der Mitte ein Unch- 
grosser cayernSser Tnmor. In den Becken der Tenae portae ist viel Blut und 
blasse brfichige Gerinnsel. In der Vena caya inferior gnt avssehf&dea Blut. — 
Galle braun, zähe, 

Milz etwas gross, sonst so wie die Nieren nnd Ureteien normal; Harnblase 
contrahirt, nur wenige Tropfen trftbeu Urins enthaltend. 

Der Güte des GoUegen v. BeckUnghauaen yerdanke ich die nachstehende Be- 
schreibung der exstirpirten Geschwolst. 

Im coUabirten Znatande hatte die Cyste eine Länge Tcln 250, eine Brette yob 
900 Mm. Ihre äussere Oberflädie war spiegelnd glatt, weisslich nnd Hess grosse 
ramüleirte Btnigefisse durchschimmern, auch die innere Oberfläche war im Ganzen 
glatt, an eintetaien Stdlen legten sich die inneren Schichten allerdings leicht in 
Fältchen, besondere Excrescenzen oder Graben waren aber auch hier nicht ror- 
handen. Die Cystenwand bestand aus 2 Membranen, welche leicht sich von ein- 
ander trennten, da sie nur durch "ein sehr lockeres Bindegewebe mit einander 
Tcrbunden w^en; die äussere Membran war papierdQnn und Yollständig yon der 
Beschaffenheit einer normalen serösen Haut, die innere Membran war dicker (bis 
zu 2 Mm. dick) und viel derber als die äussere. 8ecundäre Cysten in oder zwi- 
schen diesen Membranen waren nicht aufzufinden. Der Rest der in der Cyste 
enthaltenen Flüssigkeit war mit Blut vermengt und führte neben rotben Blutkör- 
perchen /arblose Zellen, welche noch deutlich contractu, aber grösser wie gewöhn- 
liche weisse Blutkörperchen waren. Die innere Membran ^ar gleichmässig bedeckt 
mit einem einfachen Lager niedriger Zellen yon sehr geringer Dicke, welche an 
ihrem oberen Ende deutliche und relativ lange Flimmerhaare (deren starke Thä- 
tigkeit im frischen Zustande coustatirt wurde) und in einer feinkornigen Zell- 
snbstanz einen relativ grossen, nicht körnigen Kern trugen. 

Auch bei der mikroskopischen Untersuchung Hess sich an dieser inneren 
Membran von papillären oder drüseoartigen Bildungen nicht das Geringste auf- 
finden. Die obige CystenflÜssigkeit enthielt viel Eiweiss, dagegen keinen Schleim. 
Nahe dem oberen Rande der coUabirten Cyste verlief mit einer leichten Krüm- 
mung die Tuba, welche in einer Länge von 250 Mm. vollständig in die Gysten- 
wand eingebettet und unter dem serösen Ueberzog verborgen war, auch die Fim- 
bricR waren mit der Wand verwachsen , etwas ausgezogen , die Abdominalöffnung 
zwischen ihnen klaffend und von hier aus Hess sich mit grosser Leichtigkeit eine 
dicke Sonde durch die Tuba, so weit sie angewachsen war, hindurchschieben. An 
dem entgegengesetzten Ende verlief die Tuba noch in einer Ausdehnung von 60 
Mm., ohne der Cyste angeheftet zu sein und bildet hier den freien Rand einer 
dfinnen, von 2 serösen Platten gebildeten Falte, welche daon am unteren Rande 
der Cyste sich bis zu dem hier angehefteten Eierstock forterstreckte. Diese Falte 
war auf dem grössten Theil ihres Verlaufes sehr niedrig, zeigte ebenso wie die 
Tuba einen deutliclien Schnittrand und hatte im Ganzen eine Länge von 
170 Mm. Dar Sieatoek bildete einen ^65 Mm, langen, 80 Mm. breiten and etwa 
15 Mm« dicken, an der Oberfti|e|ke nur schwach nnebeaen Körper, welcher mit 
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d«D «tami Pol der C7«Mn««Bd flach anfUss, dl* TnblndTingimaMa war srbr be- 
wcglk'b, loiHa TOD dvr ■•rBten BflUa llbanogMi und ging tnlhnDlnnaraThellni 
vriliUndfg Ober to du waichr, iwiachen den beidsQ Lamalltn d«r Cyttc gelrgana 
BindfgewclM, lo d«u nach dam Blnnfnraam dar Oysta zu dlaser Stiel dea Oia- 
riniD nnmttteltiiir Ton der biar genda ilamllch dlekan nnd icharf abgtgrinzten 
iDD(r«n Lameila überzn^o wer; dar Eleratock beatand aua tlatm auaaerord«!)!- 
lich wfltcbfit, nutgkettanlclien, SdematBeeD Oewab«, In umlchem «iDe tehr'gruue 
Zahl klclnvr Cjatro euthallMi varj auawidein tknd sich ein eahi ichSnei, tut 
kfrachgroiam Corpus Inteuoi vor. Der Inhalt dleea' kleinen Cfiten war malst roll- 
stKadig klar, ^blos, and entvader von allen Klementen frei i>d(t mit lebr gros- 
MD, farblouB und atark contrautllau ZtUwi (Ihnllcfa doD oben bewhrialMDan} 
vanaben; ifan stall vdUUndlg glatt* Wand, meist gebildet doreh aina beaODdan 
dünne Hrmbran , tmc ein elasobichtifes Epllbal, dsMan Zellam tn ibier Or»«««, 
Foru und Beecb äffen heit der Substanz *ollstindlg mit den ZellkSrpain daa Epl- 
thela der frossen C^ate abereinatlmmten. Namentlich waren lie anek lehr hlD- 
flllig, demnach liesg eich an Ihrer freien Oberfllche ancb benitt OMbrere Stniiden 
naeb der EistIrpMian noch ein« deutilche und regelmiaalga Pnnktlrang wahraeb- 
man nnd in frischen Znitaude fanden sich elnialne Zellen mitHUrchen basetit, 
an welchen allerdings eile Fllmmerbewegang nickt wahrgenomnMii wurde. 

IHe Pu netto nsGffnung drr Cyete befand sieh nabean In der Mttte ihrer toc- 
deren Flirhe, in Ihrer nichiten Umgebung war der PeritonbilDbenag nimantlieh 
nacb unten tu etwas abfaiSat. (RttUinfhavtm.) 



Nach erfolgter Hiltheilung vorstehender drei, im Laufe des 
letzten Jahres auf meiner Klinik vor([ekommenen Ffille von Ova- 
riotomie drängt es mich, die Leser dieser Hede auf einige Puncto 
aufmerksam zu machen, welche zum Theil für die Pathologie der 
EierstockgeschwUlste, zum Theil fUr die uns hier speciell inleres- 
sirende Operation von Belang sein durften. 

Vor Allem mächte ich neuerdings auf den von mir schon 

frtther (Lehrb, der Krankh. der weibl. Sexualorgane, 4. Aufl. Bd. 

IL pag. 132 u. S.) hervorgehobenen causalen Zusammenhang der 

Ovarienlumoren mit der in dem jugendlichen Alter des Weibes 

tenden Chlorose hinvreisen. 

lereits seit einer längeren Reihe von Jahren fiel es mir auf, dass 
[ der Anamnese der an OvariengeschwUlsten leidenden Frauen 
fallend häufig die Angabe entgegengetreten ist, dass die be- 
iden Kranken, sei es im Pubertätsalter, sei es in den unmit- 
mf dieses folgenden Jahren an mehr oder weaig«r aiUge- 
m Erschemnngen der (ftloroiie gelitten hatten. Aach bei 



\ 



171 

den drei oben erwfthnien Kranken war diess wieder der Fall. Die 
Sondinger wurde erst in ihrem 20. Jahre zum ersten Male men* 
siroirt, nachdem sie, wie sie geradezu angab, früher durclr längere 
Zeit an Chlorose geh'tten hatte, bei der Bfthr erschienen dieMen*- 
ses zum ersten Male in deren 14. Jahre, blieben 1 Jahr lang re- 
gelmässig, dann traten sie, während die Kranke noch anderweitige 
Erscheinungen der Chlorose darbot, spärlich in 6 — 12wöchentlichen 
Intervallen auf und erst vom 24. Lebensjahre an zeigten sie sich 
alle 2 — 3 Wochen. Die Löhlein endlich behauptete, in ihrem 13. 
und 14. Jahre an Bleichsucht gelitten und die menstruale Blutung 
zum ersten Male im 15. Jahre bemerkt zu haben. Im 18. Jahre 
cessirten die Menses durch mehrere Monate, wahrscheinlich in 
Folge blutender Fussgeschwüre, nach deren Heilung die Menstrua- 
tion wieder zur Norm zurückkehrte. — Es hatten somit alle diese 
3 Kranken in ihren Jugendjahren an Chlorose gelitten; um aber 
zu zeigen, dass es sich hier nicht um ein zufälliges Zusammen- 
fallen dieser Krankheit mit dem später aufgetretenen Ovarienleiden 
handle, will ich die von mir in dieser Richtung während der letz- 
ten 2 Jahre angestellten und genau notirten Beobachtungen mit- 
theilen. 

In dem genannten Zeiträume kamen 26 mit sicher zu diag- 
nosticirenden , mehr oder weniger weil vorgeschrittenen Ovarien- 
tumoren behaftete Kranke in meine Behandlung. Das Alter der- 
selben war folgendes: 

1 Kranke zählte 26 Jahre, 
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Von diesen 26 Kranken gaben 21 mit Bestimmtheit an , in 
ihrer Jugend chlorotisch gewesen zu sein und zwar 17 schon vor 
dem Eintreten der ersten Menstruation. 22 von ihnen wussten 
die Zeit dieses ersten Auftretens der menstrualen Blutung genau 
anzugeben; dieselbe stellte sich ein 

2mal im 13. Jahre, 
1 14 

3 » » 15» » 
1 16 

10 „ „ 18. % 

* » » 23. „ 

woraus hervorgeht, dass von diesen 22 Kranken 15 ungewöhnlich 
spät, d. i. erst vom 18. Lebensjahre an menstruirt waren. 

In 10 Fällen kehrte die Menstruation in regelmässigen, vier- 
wöchentlichen Intervallen wieder, in 10 Fällen kam sie zu häufig 
und in fünfen selten, zuweilen mehrere Monate aussetzend, eine 
von diesen letzterwähnten Kranken war von ihrem 24. bis zum 
27. Jahre vollkommen amenorrhoisch. 

Was die Menge der Menstrualblutung anbelangt, so war sie 
nach Aussage der Kranken 12mal normal, 9mal profus und 5mal 
spärlich, wobei jedoch hervorgehoben werden muss, dass sich die 
vorstehenden Angaben nur auf die Zeit vor dem Wahrnehmbar- 
werden der Ovarientumoren beziehen. 

Die Entwicklung dieser Geschwülste fiel: 
Imal ins 23. Jahr (Chlorose), 
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Wenn ich den angeführten Zahlen nur die Beobachtung von 
26 Fällen zu Grunde gelegt habe, so geschah dies dessbalb^ weil 
ich nur für diese fraglichen 26 Fälle genaue Aufzeichnungen in dieser 
Richtung besitze, versichern aber kann ich, dass die Zahl der Fälle, 
in welchen von mir das Auftreten von Ovariengescb Wülsten bei 
Frauen, welche früher an Chlorose gelitten hatten, beobachtet 
wurde, eine so ansehnliche war, dass ich gegenwärtig, wenn ich 
mich nach den anamnestischen Momenten der Ovarienkrankheit er- 
kundige, beinahe mit Sicherheit darauf rechne, Angaben über die 
früher vorhandene Chlorose zu erhalten und dass ich mich nur 
selten in dieser Erwartung getäuscht sehe. 

Ob andere Beobachter zu demselben Resultate gelangt sind, 
weiss ich nicht anzugeben, bin aber überzeugt, dass sie, wenn sie 
ihre Aufmerksamkeit dieser Frage zuwenden, meine Angaben voll- 
kommen bestätigt finden werden. 

Sehr zu bedauern ist es, dass die Schriften über pathologische 
Anatomie den Einfluss der Chlorose auf das Verhalten der Eier- 
stöcke und namentlich der bei der Ovulation zunächst beiheiligten 
Graa/^schen Bläschen keiner eingehenderen Besprechung unter- 
ziehen. Nur durch ein sorgfältiges anatomisches Studium der durch 
die Chlorose in den Ovarien hervorgerufenen Veränderungen könnte 
eine sichere Basis für die Ermittlung des causalen Zusammenhangs 
dieser Blutkrankheit mit der späteren Bildung der verschiedenen 
Ovariengeschwülste gewonnen werden und wäre ich sehr erfreut, 
wenn es mir gelungen wäre, durch diese Zeilen die pathologischen 
Anatomen zu einschlägigen Forschungen anzuregen« 

So lange keine Ergebnisse solcher exacter Forschungen vor- 
liegen, müssen wir uns mit einer, wenn auch nicht unwahrschein- 
lichen, so doch immer nur hypothetischen Erklärung des mehrer- 
wähnten Causalnexus begnügen und glaube ich eine solche in fol- 
gendem zu finden. 

Die Erscheinungen der Chlorose im Bereiche der weiblichen 
Sexualorgane lassen sich im Wesentlichen auf eine unzureichende 
Blulzufuhr zu diesen Theilen zurückführen. Nur in dieser findet 
die mangelhafte, an die kindUchen Verhältnisse erinnernde Ent- 
wickelung des Uterus und seiner Adnexa, wie man sie in den 
Leichen von im Verlaufe der Chlorose verstorbenen Mädchen vor- 
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findet, ihre Erklärung. Sie ist es auch, welche allgemein als die 
Ursache des gewöhnlich verspäteten Eintretens der ersten Men- 
strualblutung aufgefasst wird. Auf der anderen Seite würde man 
sehr irren, wenn man annehmen wollte, dass die Reifung der Eier 
in den Graafschen Follikeln nothwendig eine äussere Genitalien* 
blutung zur Folge haben müsse; ich hege vielmehr die feste 
Ueberzeugung und habe an andern Orten die mich hiefür bestim- 
menden Gründe angeführt, dass die Reifung der Eier unter ge- 
wissen abnormen Verhältnissen zu Stande komme, ohne eine Ge- 
fässzerreissung in der Uterusschleimhaut und die hieraus resulti- 
rende menstruale Blutung hervorzurufen. 

Wenn man erfahren hat, wie häufig chlorotische Mädchen in 
der Pubertätsperiode in regelmässig 4wöchentlichen Intervallen von 
lästigen, ja geradezu schmerzhaften Empfindungen in der Uterin- 
und Ovarialgegend, von katarrhalischen Hypersecretionen der Ge- 
nitalienschleimhaut, von plötzlich, ohne äussere Veranlassung auf- 
tretenden nervösen und fieberhaften Aufregungen, von Anschwel- 
lung, Spannung in den Brüsten u. s. w., kurz von Erscheinungen 
befallen werden, welche jeder Unbefangene als Menstrual-Molimina 
auffassen muss, wenn man dies Alles erfahren und gesehen hat, 
wie sich der ganze Symptomencomplex mehrmals wiederholt, ohne 
dass ein Tropfen Blutes aus den Genitalien zum Vorschein kömmt: 
so kann man sich nicht dem Glauben verschliessen , dass gewisse 
abnorme Verhältnisse trotz des periodischen Eintritts der Reifung 
der Eier das äusserlich wahrnehmbare Symptom dieser letzteren, 
nämlich die menstruale Blutung, hintanhalten können. 

Fragt man aber, was dies für abnorme Verhältnisse seien, so 
lässt sich diese Frage im Allgemeinen nur dahin beantworten, dass 
das im Graafschen Follikel reifende Ei nicht den Grad von Er- 
regung des Nerven- und Gefässapparats der Sexualorgane hervor- 
ruft, welcher nothwendig ist, um eine so beträchtliche Hyperämie 
dieser Theile herbeizuführen, dass die Wandungen der mit Blut 
überfüllten Gefässe zerreissen und den Austritt des letzteren er- 
möglichen« 

Bei Chlorotischan ist ausserdem die anerkanntermassen be- 
trächtlich gesunkene Herzkraft mit in Betracht zu ziehen. Sie ist 
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es, welche den SeilendnM^ des Blutes aaf die dasselke eiMcMie»- 
senden Garässe Yemindert und auf diese Weise eine wichtige 
Bedingung fttr dss Zustandekommen der menstrualen Geflissrhexis^ 
wenigstens bis au einem gewissen Grade^ entfernt kill. 

Fasst man diese Momente ins Auge, so wird man es erklfir- 
lich finden, dass bei chlorolischen Mädchen und Frauen, ungeachtet 
der vielleicht ganz regelmässig wiederkehrenden Eireifung, die 
durch diese letztere hervorgerufene Hyperämie der Sexualorgane 
nicht den für das Auftreten der Menstrualblutung erforderlichen 
Grad erreicht. 

Dass aber eine derartige, wenn auch für den uns vorschwe- 
benden Zweck unzureichende Hyperämie der Sexualorgane der an 
Chlorose leidenden Mädchen eintritt, dafür sprechen ja eben die 
weiter oben hervorgehobenen, gewöhnlich als Molimina menstrualia 
bezeichneten Erscheinungen und wird diess, wie wohl zu erwarten 
stehtj zugegeben, so wird man mich auch keiner Absurdität zeihen, 
wenn ich die Ansicht ausspreche, dass die in Frage stehende^ für 
das Zustandekommen einer Gefössrhexis unzureichende Hyperämie 
anatomische Veränderungen in den Eierstöcken herbeizunihren ver- 
mag, welche schliesslich zur Entwickelung einer oder der anderen 
Form der Ovariengeschwülste führen. 



Bekanntermassen liegt der BersUing des das reifende Ki ein- 
schliessenden Crraa/*'schen Follikels zunächst die Ausdehnung und 
Spannung zu Grunde, welche die Wand des. Follikels in Folge d«* 
reichlicheren Ansammlung der in dessen Höhle enthaltenen Flüi^ 
sigkeit erfährt. Ob nun diese Flüssig^aitsanhäufuiig rascher und 
stärker, oder langsamer und aohwächer eintrat, dürfte wohl unbe- 
streitbar davon abhängig sein, ob die in der Wand des Follikels 
verlaufenden Gefässe mehr oder weniger mit Blut überfüllt wor- 
den und so die Bedingungen für das Zustandekommen einer reich- 
licheren oder spärlicheren Transsudation in die Höhle des Follikels 
in sich tragen. 

Setzen wir den Falli die menstruale Hyperämie des Bierstocskes 
erreicht nicht die den normalen Verhältnissen zukommende Höhe, 
80 ist man wohL berechtigti anaunehroen» dass sie binreiolien kann, 
eine Vermehrung! des flüssigen Inhaltes der Häble und eine An«- 



Schwellung des ganzen Follikels herbefeiiftthren ^ ohne dass die 
Ausdehnung und Spannung der Wand den flir den Bintrilt seiner 
Zerrelssung erforderlichen Grad enreidit. In diesem Zustande ver- 
bleibt der Follikel nach Ablauf der betreffenden Menstruations- 
periode und wird, wenn die in abnormer Menge angesammelte 
Flüssigkeil nicht rasch wieder resorbirt wird, beim Wiedereintre- 
ten der catamenialen Hyperämie des Eierstocks bereits als eine die 
übrigen Follikel an Grösse und an Menge des Inhalts überragende 
Cyste bestehen. 

Die nun neuerdings eintretende menstruale Congestion gibi 
abermals Veranlassung zu einer weiteren Transsudation in die 
Follikelhöhle und erfolgt die auf diese Weise zu Stande kom- 
mende Flüssigkeitsanhäufung rasch und reichlich, so kann sie die 
Zerreissung der übermässig ausgedehnten Follikelwand herbeifüh- 
ren und der weiteren cystösen Entwickelung des Bläschens vor- 
beugen. 

Nicht immer aber mag dies geschehen, ja es ist sogar mehr 
als wahrscheinlich, dass die Ruptur des in Frage stehenden Folli- 
kels dadurch hintangehalten wird, dass dessen Wand in Folge der 
wiederholt erfahrenen und länger anhaltenden Hyperämie eine Ver- 
dickung erleidet, welche sie gegenüber dem von Innen auf sie 
einwirkenden Drucke widerstandsfähiger, d. h. schwerer zerreiss- 
lich macht und so kann es geschehen, dass in Folge der allmälig 
eintretenden Reifung mehrerer in demselben Eierstocke gelagerter 
Ovula die wünschenswerthe Zerreissung des von^^ns ins Auge 
gefassten Follikels nicht erfolgt, dass er sich vielm^r mit der 
Zahl der abgelaufenen Menstruationsperioden stetig vergrössert, 
seine Höhle ein immer grösseres Quantum von Flüssigkeit ein- 
schUesst und die Wand gleichzeitig eine mehr oder weniger be- 
trächtliche Verdickung erfährt. 

Die eben geschilderten Vorgänge werden aber meines Erach- 
tens in ihrer Entwickelung wesentlich dadurch begünstigt, dass 
das den Veränderungen im Eierstocke' zu Grunde liegende unzu- 
reichende Zustandekommen der menstrualen Hyperämieen auch den 
Eintritt einer regelmässigen catamenialen Blutung aus der Uteros- 
schleimhaut hintanhält. Diese Hämorrhagie, obgleich die unmittel- 
bare Folge der durchr die Ovulation bedingten stärkeren Blutzu- 
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fabr zu den Genitalien^ ist doch auf der anderen Seite auch der 
wirksamste Schatz gegen eine die Gesundheit bedrohende Steige- 
rung und eine gewisse Zeit überschreitende Dauer der fraglichen 
Congestion, Die blutende Uterusschleimhaut ist gewissermassen 
der Abzugskanal für das die inneren Genitalien überfüllende Blut 
und liegt es auf der Hand^ dass da, wo diese Blutung fehlt oder 
auch nur zu spärlich eintritt, ein wesentlicher Behelf für die Re- 
gelung der Circulationsverhältnisse in den Beckenorganen nach ab- 
gelaufener Menstruationszeit hinwegfällt. 

Von jeher hat man die fehlende und spürliche Henstrualblu- 
tung eine wichtige Rolle in der Aetiologie der chronischen Krank- 
heiten der Sexualorgane spielen lassen und wenn ich auch gerne 
zugeben will, dass man häufig die Folge für die Ursache gehallen 
hat, so ist mir doch der innige Causalnexus zwischen den erwähn- 
ten Anomalieen der Menstruation und den erst später aufgetretenen 
Erkrankungen des Uterus und seiner Adnexa in meinem prakti- 
schen Leben so häufig entgegengetreten, dass ich keinen Anstand 
nehmen kann, diesem Momente auch bezüglich der Entstehung der 
Eierstockgeschwülste eine grosse Wichtigkeit beizulegen. 

Man könnte vielleicht einwenden, dass im Verlaufe der uns 
hier beschäftigenden Krankheit — der Chlorose — das Fehlen 
oder unzureichende Zustandekommen der menstrualen Blutung be- 
züglich des Verhallens der Eierstöcke von untergeordneter oder 
vielleicht von gar keiner Bedeutung sei, weil die diesen Zustän- 
den zukommende geringe Hyperämie der Genitalien einer derar- 
tigen^ durch die Uterinblulung herbeigeführten Ausgleichung nicht 
bedarf. 

Diese Ansicht kann ich aber nicht zu der meinigen machen^ 
weil einestheils keineswegs erforscht ist, welcher Grad von Hyper- 
ämie der Sexualorgane zu seiner raschen, gesundheitsgemässen 
Lösung der in Rede stehenden Blutung, als Derivation vom Eier- 
stocke bedarf und weil anderntheils recht wohl denkbar ist, dass 
diese, wenn auch für gewisse Zwecke unzureichenden Blutüberfül- 
lungen der Sexualorgane in Folge der den Chlorotischen zukom- 
menden Verminderung der Herzkraft und der allgemein anerkann- 
ten Herabsetzung der Energie der Blutbewegpg — weil es, sage 
ich, unter den angeführten Verhältnissen recht wohl denkbar ist, 
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dass die eiamal eingeleitete Hyperämie das normale Zeitmaass 
überdauert, ja dass sie stationär wird und so rascher oder lang- 
samer die anatomischen Veränderungen in den Ovarien herbei- 
fuhrt, welche sich in ihren Anfängen als leichte cystöse Anschwel- 
lungen der Graof sehen Bläschen zu erkennen geben, im Laufe 
der Zeit aber all' der Metamorphosen fähig sind, mit welchen uns 
die pathologische Anatomie der verschiedenen Eierstockgeschwülste 
bekannt gemacht hat. 

Ich weiss rocht wohl, dass man mir den Vorwurf machen 
kann, die vorstehenden Betrachtungen über den causalen Zusam- 
menhang zwischen der Chlorose und den fraglichen Krankheiten 
der Eierstöcke entbehrten einer festen, anatomischen Begründung, 
sie seien nichts weiter, als eine Hypothese ; hiegegen aber möchte 
ich zu meiner Vertheidigung anführen , dass es einestheils nicht 
immer so leicht sei, zur Beantwortung sogenannter praktischer 
Fragen exacte Beweisgründe beizubringen und dass anderentheib 
auch der Hypothese, wenn sie auf sorgfaltige Beobachtung und 
zureichende Erfahrung fusst und dabei mit den Ergebnissen anato- 
mischer und physiologischer Forschungen nicht im Widerspruche 
steht 9 eine gewisse Berechtigung nicht abgesprochen werden 
kann. 

Wollte der Kliniker für seine Zwecke nur das verwerthen, 
was ihm von der Mikroskopie, der chemischen Analyse und dem 
physiologischen Experiment bis jetzt geboten wird, so wären sei- 
ner Wirksamkeit wahrlich! sehr, sehr enge Grenzen gesteckt und 
so bescheide ich mich denn auch gerne, wenn man meine vor- 
stehenden Erörterungen einstweilen als unerwiesene Hypothese 
auffasst, wenn man sie nur auch in so ferne einer Aufmerksam- 
keit würdigt, dass man in ihnen ein Motiv für weitere, sogenannte 
exacte Forschungen findet. 



Ein zweiter Ge|renstand, dessen Besprechung in mir durch 
die Publication der mitgctheilten 3 Ovariotomieen angeregt wnrde^ 
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ist die noch keineswegs gelöste Frage ttber die Häufigkeit der beidersei- 
tigen Erkrankung der Eierstöcke, eine Frage, die mich schon früher 
beschäftigt und veranlasst hat, die von meinen Collegen Virchate 
bnd Förster angelegten, volle 14 Jahre umfassenden Sectionspro^ 
tocoUe der hiesigen pathologisch-anatomischen Anstalt sorgfältig 
durchzusehen, um ein Urtheil über die Häufigkeit der beiderseitig 
gen Erkrankung besagter Organe fester zu begründen. 

Aus diesen Nachforschungen, deren Ergebniss in der Würz- 
burger roedicinischen Zeitschrift (1865, Heft 1 pag. 1 u. ff.) ver- 
öffentlicht wurde, ging hervor, dass in 99 Fällen 48mal bloss ein, 
51 mal beide Ovarien erkrankt waren, dass somit in mehr als 50 
Procent der Fälle die Erkrankung eine beiderseitige war. Unter 
den angeführten 99 Kranken befanden sich 52 unter und 44 über 
50 Jahren, von 3 war das Lebensalter in den Sectionsprolocollen 
nicht angegeben. In den ersteren 52 Fällen waren beide Ovarien 
31 mal, d. h. in 59,6 % (Jer Fälle erkrankt, die einseitige Erkran- 
kung kam nur 21 mal, somit in 40,5 % vor. In der zweiten 
Reihe von Fällen, jener nämlich, welche die das 50. Lebensjahr, 
überschritten habenden Kranken umfasst, fanden wir bei 44 Sec- 
tionen tiur 17 beider-, dagegen 27 einseitige Erkrankungen, d. h. 
ein Verhältniss von 38,6%. — Aus ttieser Zusammenstellung zog 
ich den Schluss, dass, da die beiderseitigen Erkrankungen bei 
den Frauen vor der Menopause um so Vieles . häufiger vorge- 
funden wurden, als bei den den höheren AUßrsklassen angehören- 
den (59 % • 38 %3, die Gefahr einer Recidive nach Ausführung 
der Ovariotomie bei den Ersteren um ein Wesentliches näher liegt, 
als bei den Letzteren. 

Gegen diess, hier nur in Kürze mitgetheilte Resultat meiner 
Nachforschungen hat nun in neuester Zeit Spencer Wells (Hedico- 
Chirurgical Transactions, Vol. L, 1867 — A Case, in whitch Ova- 
riotomy was twice successfully performed on the same patient) 
einige Bedenken erheben zu müssen geglaubt. 

Nach seiner Ansicht wird jede aus Sectionen gezogene Fol- 
gerung wahrscheinlich sehr weit von den bei der Ovariotomie 
beobachteten Befunden verschieden sein. Die erstere Reihe von 
Thatsachen zeigt, was man erwarten darf, wenn eine Eier- 
stockserkrankung zu ihrem natürlichen Ende vorgeschritten oder 

12» 
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nur durch palliative Mittel modificirt worden ist; die andere 
Reihe zeigt, was zu erwarten ist^ wenn die Kranke einer radica- 
len Behandlung unterworfen wird, ehe die Krankheit ihr letztes 
Stadium erreicht hat. Nach Spencer Wells' Meinung berechtigerf 
alle Beobachtungen zu der Annahme^ dass die Krankheit in einem 
Ovarium beginnt und in diesem zu einer beträchtlichen Ausdeh- 
nung vorschreitet^ ehe das andere ergriffen wird und dass in etwa 
der Hälfte der Fälle das tödtliche Ende eintritt^ ohne dass sich in 
dem andere^ Ovarium eine Erkrankung zeigt. Wenn man also 
nur in etwa der Hälfte der Fälle^ in welchen die Eierstockskrank- 
heit ihr letztes Stadium erreicht hat^ beide Eierstöcke erkrankt 
findet^ so könnten wir erwarten^ dass in den früheren Stadien 
beide Ovarien vielleicht seltener erkrankt wären und nach Spen-- 
cer Wells' Erfahrungen soll dies auch wirklich der Fall sein^ in- 
dem er bei seinen ersten 150 Ovariotomieen nur in 7 Fällen ge- 
nöthigt war, beide Eierstöcke zu entfernen. — 

Diese, gegen meine Auffassung gerichteten Bemerkungen er- 
scheinen mir aber schon aus dem Grunde nicht stichhaltig, weil 
Spencer Wells der Ansicht zu sein scheint, die von mir ermittelten 
Zahlen basirten nur auf die Leichenöffnungen solcher Frauen, bei 
welchen die Ovarienkrankheit ihr letztes, tödtlich endendes Stadium 
erreicht hat. Dies ist eine durchaus irrige Annahme, wie sich 
Jeder tiberzeugen kann, der die einzelnen, von mir veröffentlich- 
ten 99 Fälle einer genaueren Durchsicht würdigt. Bei einer sol- 
chen wird sich unzweifelhaft herausstellen, dass weitaus die Mehr- 
zahl der betreffenden Sectionen nur die geringeren Grade der 
verschiedenen Eierstockentartungen nachgewiesen haben, dass diese 
letzteren nur ausnahmsweise als eigentliche Todesursache aufzu- 
fassen waren und dass dies, was speciell die beiderseitigen Er- 
krankungen anbelangt, bei 51 Kranken nur 6mal der Fall war, 
unter welchen 6 Kranken sich noch dazu Eine befindet, welche 
der von mir im Jahre 1854 ausgeführten Ovariotomie erlegen ist. 

Dem Angeführten zufolge ist also Wells* Behauptung: dass 
jede aus Sectionen gezogene Folgerung, weil sie nur die letzten 
Stadien der Krankheit berücksichtigt, sehr weit von den bei der 
Ovariotomie sich ergebenden Befunden abweichen werde, nichts 
weniger als bewiesen, indem aus meinen Nachforschungen mit 
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Bestimintheit lienrorgeht, dass die Erkrankungen der Eierstöcke schon 
in ihren Anfangsstadien sehr häufige nämlich in 99 Fällen 45inal 
beiderseitig beobachtet wurden. 

Der Ausspruch meines hochverehrten Gegners : dass die Krank- 
heit in einem Ovarium beginnt und in diesem zu einer beträcht- 
lichen Ausdehnung fortschreitet^ ehe das andere ergriffen wird, 
steht auch mit der von mir nachgewiesenen Thatsache im Wider- 
spruche, dass von den von mir aufgefundenen beiderseitigen Er- 
krankungen der Eierstöcke 59,6 % auf Kranke fallen, die unter, 
und nur 38,6 % auf solche, die über 50 Jahre alt waren. Wäre 
Spencer Weih* Ansicht richtig, so müsste ja gerade bei den äl- 
teren Kranken, eben weil die Krankheit mehr Zeit hatte, sich wei- 
ter zu entwickeln, um endlich das tödtliche Stadium zu erreichen, 
— so müsste bei dieser Cathegorie von Kranken das Leiden häu- 
figer beiderseitig vorgefunden werden, als bei der anderen; in 
Wirklichkeit aber verhält es sich, wenigstens nach den von mir 
gefundenen Zahlen, gerade umgekehrt. 

Wollte man aber diese letzteren aus was immer für. einem 
Grunde nicht als beweiskräftig gelten lassen, so erlaube ich mir 
auf die Häufigkeit der gleichzeitigen Erkrankung paariger Organe 
des menschlichen Körpers hinzuweisen und glaube keinen allzu 
gewagten Schluss zu ziehen, wenn ich sage, dass das, was von 
den Augen, den Zähnen, den Lungen, den Nieren u. s. w. gilt, 
wohl auch für die Pathologie der Ovarien seine volle Geltung hat. 

Wenn aber endlich Spencer Weih anführt, dass er bei 150 
von ihm ausgeführten Ovariotomieen nur 7mal Veranlassung fand,' 
den zweiten, ebenfalls erkrankten Eierstock zu entfernen , so kann 
ich, bei aller Anerkennung seiner so hervorragenden Verdienste 
um die uns beschäftigende Operation, doch den Zweifel nicht un- 
terdrücken, ob dem Verhalten des zweiten Eierstocks jederzeit die 
für die Ermittlung geringfügigerer Gewebsveränderungen erfor- 
derliche Aufmerksamkeit geschenkt, worden ist, ja ob die Verhält- 
nisse in allen Fällen darnach angethan waren, um eine sorgfaltige, 
eine volle Beruhigung gewährende Untersuchung des zweiten Ova- 
riums vorzunehmen. 

Ich für meinen Theil kann in dieser Beziehung nicht genug 
zur Vorsicht mahnen, nachdem ich mich in dem dritten der oben 
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mitgetheilten Operationsfillle überzeugt hatte ^ wie leicht hier ein 
Irrthum unterlaufen kann. Es wurde nömlich nach Hervorleitung der 
Cyste der linke Eierstock mittelst des Tastsinns untersucht und Tür 
vollkommen normal erklärt^ nichtsdestoweniger zeigte er sich bei 
der Section 30 Mm. lang, 18 Mm. dick und 19 Mm. hoch und an 
seinem äusseren Ende fand sich nach der oberen Fläche zu eine 
deutlich fluctuirende Stelle, welche einer mit einer stark vascula- 
risirten Membran ausgekleideten Cyste entsprach^ die mit einem 
klaren Fluidum gefüllt war. Ausserdem war das ganze Parenchym 
des Eierstocks auffallend stark durchfeuchtet. 

Ebenso zeigte sich im zweiten Falle das rechte Ovarium^ 
welches während der nicht zu Ende geführten Operation nicht un- 
tersucht wurde, bei der Section gross, fleischig, viele dünn- und 
dickwandige Cysten enthaltend, seine Kapsel auffallend geröthet, 
und auch in einem, vor mehreren Jahren von mir operirten Falle, 
wo eine 11 Pfund schwere Colloidgeschwulst des rechten Ovariums 
exstirpirt wurde, enthielt das linke zahlreiche cystoidentartete 
Follikel. 

Berücksichtigt man nun, dass ich bei 4 von mir bis jetzt aus- 
geführten Ovariotomieen in 3 Fällen, in welchen die Krankheit 
keineswegs, wie sich Spencer Wells ausdrückt, das letzte, tödtliche 
Stadium erreicht halte, 3mal beide Ovarien erkrankt fand; so wird 
man es begreiflich finden, dass ich meinem englischen Collegen 
nicht beistimmen kann, wenn er sagt, die Ergebnisse der Sectio- 
nen und der Ovariolomie seien bezüglich der Häufigkeit der bei- 
derseitigen Erkrankungen der Ovarien durchaus verschieden. Meine 
Erfahrungen auf dem Gebiete der Ovariotomie sind bis jetzt nicht 
ausgedehnt genug, um jenen eines Spencer Wells entgegengehal- 
ten werden zu können ; aber so, wie sie mir eben vorliegen, ver- 
anlassen sie mich, meine Fachgenossen neuerdings zu ersuchen, 
den in Rede stehenden Gegenstand nicht aus den Augen zu ver- 
lieren, indem er nicht nur pathologisches Interesse bietet, sondern 
auch für die Ovariotomiefrage nicht ohne Belang ist, obgleich 
Letzteres nicht allgemein anerkannt zu werden scheint, wie dies 
z. B. aus NussbaunCs sonst so interessantem Aufsatze (Aerztl. In- 
telligenzbl. 1867, Nr. 50) hervorgeht, wo über 34 Ovariotomieen, 
von welchen 18 günstig endeten, berichtet wird, des Verhaltens 
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des zweiten Eierstocks aber nirgpends mit einem Worte Erwähnung 
gesdiieht. 



Was endlich die Operation selbst anbelangt^ so kömmt es mir 
nicht in den Sinn^ aus der kleinen Zahl meiner Beobachtungen ein 
bestimmtes Urtheil über den technischen Theil des Verfahrens ab- 
zugeben; meine nachstehenden Bemerkungen sollen nur dazu die- 
nen, die Vornahme der Operation in den fraglichen drei Fällen zu 
rechtfertigen und einige, mehr allgemeine, bei der Würdigung der 
Ovariotomie in Betracht kommende Momente kurz zu be- 
sprechen. 

Bezüglich des ersten und dritten Falles wird wohl von keiner 
Seite ein Bedenken gegen das von mir eingeschlagene Verfahren 
erhoben werden können. Beide Kranken standen noch im jugend- 
lichen Alter, kein wichtigeres Organ liess eine nachweisbare Ab- 
weichung von der Norm erkennen, beide wünschten, nachdem ihnen 
die durch die Ovariotomie gebotenen Vortheile und Gefahren aus- 
einandergesetzt waren, dringend die Vornahme der Operation, in 
beiden Fällen konnte man beinahe mit voller Bestimmtheit die Ge- 
genwart ausgebreiteterer Verwachsungen der Geschwulst aus- 
schliessen, diese letztere war nie punctirt oder zum Gegenstand 
einer eingreifenderen, peritonäitische Reizungen nach sich ziehen- 
den Behandlungsweise gemacht worden, kurz diese zwei Fälle 
boten alle jene Eigenthümlichkeiten dar, welche von den erfahren- 
sten Operateuren als einen günstigen Ausgang versprechend her- 
vorgehoben werden. Auf der anderen Seite war auch der für die 
Vornahme der Operation gewählte Zeitpunct zweckmässig, indem 
die fraglichen Geschwülste in der letzten Zeit rasch an Volumen 
zugenommen hatten, die Kranken in mehrfacher Weise zu be- 
schweren und auch auf den Gesammtorganismus nachtheilig ein- 
zuwirken anfingen, indem sich Störungen der Verdauung und Blut- 
bildung entwickelt hatten, welche, wenn auch noch keinesweges 
weit i^edi^lien^ doch u|]be;&weifelbar mit dem weiteren Waebsthume 
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der Geschwulst zugenommen und dann die Aussicht auf einen 
glücklichen Ausgang der Operation wesentlich getrübt hätten. 

Ist die Frage über die Zulässigkeit der Ovariotomie einmal 
zu Gunsten derselben entschieden, so unterliegt es auch keinem 
Zweifel, dass sie in diesen zwei Fällen vollkommen angezeigt und 
füglich nicht weiter zu verschieben war. 

Anders verhält es sich vielleicht mit dem die Kranke Bahr 
betreffenden Falle. Hier könnte man mir vorwerfen, dass ein 
günstiger Ausgang der Ovariotomie nicht wohl zu erwarten war, 
weil es feststand, dass die Geschwulst Einwirkungen ausgesetzt 
war, welche die Gefahr ausgebreiteter Adhäsionen in hohem Grade 
einschliessen. Es waren beiläufig 20 Functionen der Cyste vor- 
angegangen, 4mal wurden Injectionen von Jodtinctur vorgenom- 
men, von welchen zwei die Erscheinungen einer intensiven 
Peritonäitis zur Folge hatten; ausserdem waren die Kräfte der 
Kranken im Laufe der letzten Monate sichtlich gesunken, einzelne 
Erscheinungen der Anämie waren hervorgetreten, der Gesichts- 
ausdruck war ein leidender, die Gemüthsstimmung eine wohl re- 
signirte, aber unverkennbar niedergeschlagene; der ganze Fall 
hatte wenig Ermuthigcndes an sich und doch entschloss ich mich 
nach reiflicher Ueberlegung zur Ausführung der Operation. 

Bestimmend war hiebei die Gewissheit, dass die Kranke, die 
im Laufe der letzten Monate alle 4 Wochen paracenthesirt werden 
musste, einem nahen Tode entgegenging, wenn die genannte Pal- 
liativbehandlung weiter fortgesetzt wurde, während die Vornahme 
der Ovariotomie, wenn auch wenig Wahrscheinlichkeit, doch die 
einzige Möglichkeit für ihre Rettung darbot. Wer mit der Ca- 
suistik dieser Operation nur einigermassen bekannt ist, der wird 
zugeben, dass eine sehr grosse Zahl von Fällen vorliegt, in wel- 
chen die Ovariotomie die glänzendsten Erfolge aufzuweisen hat, 
obgleich die Prognose im Ganzen eine bei Weitem ungünstigere 
war, als in dem hier in Frage stehenden Falle. 

Nach meiner Ansicht ist aber eben dieser letzterwähnte Um- 
stand, wenigstens zur Zeit noch, eine wesentliche Schattenseite 
der Ovariotomie. Für mich wenigstens hat es etwas Entmutigen- 
des, eine Operation zu unternehmen, deren Ausgang g«r so sehr 
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Ton Zafiinigkeiten abhängt, wie dieses bei der Oyariotomie der 
Fall ist. 

Man wende mir nicht ein, dass mit der wissenschaftlichen und 
technischen Entwicklung dieser Operation der Zufall in immer 
engere Grenzen gebannt wird nnd dass er ja auch bei anderen 
chirurgischen Eingriffen immer eine gewisse Rolle spielt — : die- 
ser Einwurf hat für mich in so lange wenig Beruhigendes, als es 
zu den beinahe täglichen Erfahrungen gehört, dass Fälle, welche 
alle Chancen für einen günstigen Erfolg darbieten, unglücklich 
enden und gegentheilig die desperatesten Fälle ein vollkommen 
befriedigendes Resultat liefern. Diese Erfahrung hätte weniger zu 
bedeuten, wenn sie sich nur auf die Praxis weniger geübter Ope- 
rateure bezöge ; dem ist aber leider nicht so, denn sie wiederholt 
sich auch unter den Händen von Männern, welche die von ihnen 
ausgeführten Ovariotomieen beinahe nach Hunderten zählen und 
gewiss alle jene Eigenschaften in sich vereinen, welche die volle 
Garantie für einen möglichst günstigen Erfolg ihres ärztlichen 
Wirkens bieten. Was aber den oben angezogenen Vergleich der 
Ovariotomie mit anderen chirurgischen Operationen anbelangt, so 
lässt sich doch gewiss nicht in Abrede stellen, dass es unter die- 
sen letzteren nur wenige gibt, bei welchen gleichzeitig eine so 
grosse Zahl verschiedener Organe einen erschütternden Eingriff 
erföhrt, dass es nur wenige gibt, bei welchen, so wie nach aus- 
gefiihrter Ovariotomie, die nachtheiligen Folgen einer gewaltsamen 
Zerrung verschiedener Theile, einer Verletzung ausgebreiteter Ab- 
schnitte des Nerven- und Gefttsssystems und endlich einer nach- 
theiligen Einwirkung in fauliger Zersetzung begriffener Gewebs- 
theile so schwer zu überwachen und hintanzuhalten sind, als bei 
der uns beschäftigenden Operation. Durch dieses Zusammentreffen 
so vieler und verschiedenartiger Schädlichkeiten ist dem Arzte die 
Möglichkeit jedes nur halbwegs sicheren Entgegentretens genom- 
men und von diesem Gesichtspunkte aufgefasst ist der Ausgang der 
Ovariotomie selbst unter den Händen des erfahrensten und geschick- 
testen Operateurs ein nie im Voraus zu bestimmender und bleibt 
die Ovariotomie vielleicht mehr als irgend ein anderer operativer 
i Eingriff ein Wagestück, für dessen Gelingen man sehr häufig eben 

$0 wenig einen Grund anzugeben wissen wird, als flir sein gegen 
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alle Erwartung eingetretenes Misslingen. Das letztere findet aller- 
dings sehr oft bei der Leichenöfihung eine zureichende Erkl&rung, 
diese aber gibt uns keineswegs immer die Mittel an die Hand^ in 
späteren Fällen dasselbe unheilvolle Breigniss zu verhüten. 

Zum Belege des eben Gesagten erlaube ich mir auf die dritte 
der oben mitgetheilten Beobachtungen hinzuweisen. Der Fall bot, 
wie bereits weiter oben erwähnt wurde, von vorneherein die be- 
gründeteste Aussicht auf einen günstigen Ausgang der Operation, 
diese letztere verlief bei völliger Abwesenheit von Adhäsionen 
ohne alle Störung oder behindernde Complication , die entleerte 
Cyste fiel so zu sagen von selbst aus der Bauchhöhle heraus^ der 
lange, häutige Stiel Hess bei seiner Fixirung in der Wunde nicht 
im Entferntesten eine Zerrung der mit ihm zusammenhängenden 
Bauch- und Beckenorgane vermuthen und doch trat eine solche, 
wie die Section nachwies, ein, indem das Mesenterium des unteren 
Theiles des lleum gegen die Bauchwunde herangezogen und hier 
1V2 Zoll über der Klappe winkelig geknickt war, wodurch die 
Durchgängigkeit des Darmrohrs beeinträchtigt und höchst wahr- 
scheinlich das hartnäckige Erbrechen bedingt war, welches die 
Kranke kurze Zeit nach beendigter Operation befiel und bis zu 
ihrem Tode quälte. 

Fragt man mich, wie diese Erfahrung für spätere Fälle ver- 
werthet werden könnte, so wäre nur damit zu antworten, dass es 
behufs der Hintanhaltung jeder derartigen Zerrung zweckmässig 
erscheine, den Stiel der Geschwulst nicht in der Wunde zu fixiren, 
sondern ihn wohlbesorgt in die Beckenhöhle zurücksinken zu las- 
sen. Hiemit würde man aber einer der wichtigsten neueren Er- 
rungenschaften bezüglich der Technik der Ovariotomie entsagen 
müssen und seine Kranken all' den Gefahren Preis geben, welche 
erfahrungsgemäss aus der Unmöglichkeit, den zurückgesunkenen, 
sich faulig abstossenden Stielrest zweckmässig zu überwachen^ 
hervorgehen. 

Aus diesem einzigen, meinen Beobachtungen entnommenen 
Beispiele, kann man den Schluss ziehen, wie schwer es bei der 
Wandelbarkeit der hier in Betracht kommenden Verhältnisse sei, 
eine gemachte Erfahrung weiter zu verwerthen; denn wenn man 
von einer Operation behaupten kann^ ea gleiche kein Fall dem 
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anderen^ so g^It dies gewiss yon der Oyariotomie und dieser Um- 
stand ist es^ welcher dieStellanp einer Prognose so ausserordent- 
lich erschwert und der Ovariotomie gewissermassen eine Ausnahm- 
stellung im Bereiche der chirurgischen Operationen zuweist. 

Wenn ich eher diesen, wie es mir scheint, bis jetzt nicht zu- 
reichend gewürdigten Umstand hervorheben zu müssen glaubte; 
so trete ich damit keinesweges wieder zurück in die Reihe der 
Gegner der Ovariotomie, deren akiurgisches Bürgerrecht nunmehr 
viel zu fest gesichert ist, als dass die Hinweisung auf gewisse ihr 
anklebende Mängel und Schattenseiten im Stande wäre, die schönen 
Früchte, welche sie im letzten Decennium getragen, und damit 
ihre Zulässigkeit in Frage zu stellen. 

Gerade die Erfahrungen der Neuzeit, die noch vor Kurzem 
nicht vermulbeten Erfolge, welche einzelne, ihr Ziel mit grosser 
Selbstverläugnung und Ausdauer verfolgende Männer mittelst der 
Ovariotomie erzielt haben, gerade diese lassen es sehr wünschens- 
werth erscheinen, dass die Operation aufhöre, das, wenn auch 
segensreiche Monopol einiger Weniger zu sein, dass, so wie die 
Zeit der Stein- und Bruchschneider vorübergegangen ist, auch die 
Ovariotomie aufhöre, eine streng abgeschlossene Specialität zu bil- 
den. Wenn ich diesen Wunsch ausspreche, so kommt es mir nicht 
in den Sinn, den hohen Verdiensten eines Spencer Wells, J, Clay, 
Baker Brown, Hutchinson, KöberU u. A. im Geringsten zu nahe 
zu treten. Durch die Bemühungen dieser Männer, dadurch, dass 
sie sich die Cultivirung der Ovariotomie zur Lebensaufgabe ge- 
stellt haben, ist die Operation Das geworden, was sie heut zu 
Tage ist; aber eben diese ihr zu Theil gewordene Vervollkomm- 
nung lässt es wünschenswerth erscheinen, dass sie zum Gemein- 
gute aller Chirurgen werde, dass der Segen, welchen sie für die 
leidende Frauenwelt einschliesst, sich auf w^eitere Kreise erstrecke, als 
dies bis zum heutigen Tage der Fall ist, wo einer verhältnissmäs- 
sig nur sehr geringen Zahl der an Ovariengeschwülsten leidenden 
Frauen die Gelegenheit geboten ist, der wohlthätigen Folgen der 
in Frage stehenden Errungenschaft unserer Kunst theilhaftig zu 
werden, während Tausende, welche von den Metropolen der Wis- 
senschaft und von dem Aufenthalte eines die Ovariotomie übenden 
Arztes entfernt wohnen, verurtheilt sind, Jahre lang ein sieches 
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Leben fort zu schleppen^ um Endlich vorzeitig dem sie von ihren 
Leiden befreienden Tode in die Arme zu sinken. 

Möchten doch die Lehrer der Chirurgie sich die Aufgabe 
stellen^ die Ovariotomie der Zahl der übrigen von ihnen cultivir- 
ten Operationen einzureihen, ihre Schüler mit allen Einzelnheiten 
der Operation bekannt zu machen, sie praktisch in derselben zu 
üben und so dazu beizutragen, dass die Zahl der Männer sich 
mehre, welche die Lust und Fähigkeit besitzen, auch entfernt von 
klinischen Instituten und grossen Krankenanstalten auf einem Felde 
wirksam zu sein, welches schon jetzt so schöne Früchte trägt und 
in der Folge bei täglich fortschreitender Erfahrung noch frucht- 
bringender zu werden verspricht. 

Vielleicht wird man mir einwenden, die Realisirung dieses 
Wunsches stosse auf zu grosse, der Operation selbst anklebende 
Schwierigkeiten, und sei vielleicht wegen der Möglichkeit des von 
tollkühnen, ungeübten Operateuren anzurichtenden Schadens nicht 
einmal anzustreben. 

Recht gerne gebe ich zu, dass die Ausföhrung der Ovario- 
tomie wegen der grösseren Zahl der dabei nöthigen Assistenten, 
wegen des umfangreicheren Instrumentenapparates, wegen der viel- 
fältigen während und insbesondere nach der Operation zu berück- 
sichtigenden Cautelen in der Privat- und namentlich in der Land- 
praxis auf mancherlei Schwierigkeiten stösst; aber diese letzteren 
sind gewiss nicht grösser als jene, welche sich dem Arzte bei der 
AusPührung vieler anderer Operationen entgegenstellen und schliess- 
lich doch mit einigem guten Willen beseitigt werden können und 
was den Einwurf anbelangt, dass nicht zureichend befähigte, toll- 
kühne Operateure unberechenbaren Schaden anzurichten vermöch- 
ten, so ist dies ein Einwurf, der mit demselben Rechte gegen die 
meisten chirurgischen Eingriffe erhoben werden könnte und be- 
trifft zudem noch einen Missstand , welcher gerade durch die von 
mir bevorwortete Verbreitung einer gründlichen Kenntniss aller 
auf die Ovariotomie-Frage Bezug habenden Momente am sicher- 
sten hintangehalten werden könnte. Dabei wäre auch noch in 
Betracht zu ziehen, dass durch die Beseitigung der allgemein ver- 
breiteten und noch heut zu Tage vielseitig genährten Vorurtheiie 
gegen die Ovariotomie der grosse Nutzen gestiftet wUrde, dass 
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jene Aerzte^ welche sich nicht selbst an die Ausführung der Ova- 
riotomie wagen wollen^ in der Folge wenigstens nicht verabsäu- 
men würden , ihre für die Operation geeigneten Kranken auf die 
durch dieselbe zu erzielenden Vortheile aufmerksam zu machen 
und sie einem anerkannten Fachmanne zu einer Zeit zuzuweisen, 
zu welcher nicht schon von vorneherein alle Aussicht auf einen 
günstigen Erfolg geschwunden ist. Manches Menschenleben, wel- 
ches sonst durch völliges Nicbtsthun von Seite des Arztes oder 
durch die Vornahme der so verhängnissvollen Palliativpunctionen 
einem jämmerlichen Ende zugeführt wird, könnte erbalten, man- 
ches scheinbar unheilbare Siechlhum könnte gründlich beseitigt 
werden, wenn meine gewiss wohlgemeinten Worte in weiteren 
Kreisen Gehör und Anklang fänden. 



-<K>je*>». 



Inhalt des ffinfteii Bandes. 



Seite 

I. JustuB Schramnii zur Milchfieber-Frage 1 

H. P. Müller, Ober YerschUugung und KnotenbilduDg der Nabelschnüre 

von Zwillingsfrüchten 81 

III. O. V. Pranque, Beitrag zar Lehre über den Hermaphroditismus 

lateralis 57 

lY. P. Müller, über utero'-vaginale Atresien und Stenosen 67 

y. V. Scanzoni, ein Fall von chronischer Inversion des Uterus mit 

epikritischen Bemerkungen 88 

VI. y. Scanzoni, drei Ovariotomioen, ausgeführt auf der gynftkologischen 

Klinik zu Würzbnrg 146 



TII 
Untersuchungen über die Verkürzung der 
Vagjnalportion in den letzten Monaten der 

Gravidität 



▼on 



Dr. P. Minier, 

frfiberem AMistenaarzte «n der gebortshililicli-gyBaekolog^ischen Klinik 

KU Würzburg^. 



(Mit 1 TaübI tehmatiteher ZeiehAiugen.) 

Das Verhalten des Cervix uteri in der letzten Hälfte der 
Gravidität, sowie die damit zusammenhängende Frage der Ver- 
kürzung der Vaginalportion ist in den letzten Jahren wiederholt 
Gegenstand eingehender Besprechung geworden. Auch hier hat 
sich das Bestreben geltend gemacht, nicht durch rein theoretische 
Erörterungen die Sache zu klären, sondern durch direkte Beob- 
achtung und Untersuchung der Wahrheit näher zu kommen. Haben 
nun auch diese Untersuchungen schon ein gutes Stück weiter ge- 
führt, so ist doch die aufgeworfene Frage noch nicht zum Ab- 
schlüsse gelangt, da durch weitere Untersuchungsreihen die bis 
jetzt meist negativen — frühere falsche Annahmen beseitigenden — 
Resultate durch mehr positive ersetzt werden müssen. Als ein 
Versuch zur Erreichung diese Ziels mögen die folgenden Unter- 
suchungen gelten. 

Schon während meiner früheren mehrjährigen Dienstzeit als 
Assistenzarzt der hiesigen Klinik, wo mir die Aufgabe wurde, die 
obstetricisch-diagnostischen Uebungen der Studirenden zu leiten, 
wurde ich so zu sagen von selbst diesem Gegenstande zugeführt, 
und dadurch veranlasst, die alten und neueren Ansichten über das 
anatomisch-physiologische Verhalten des Cervix in der erwähnten 
Periode der weiblichen Fortpflanzungsphase zu prüfen und die 

ScMfloiri BeitrSs«. V. 18 
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Dntersuchungsresultate Anderer zu controUiren. Ausschliesslicli 
zum Zwecke selbststündiger Bearbeitung dieses Thema's habe icb 
zuerst im Winter 1865/66 eine Reihe von über 150 Schwangeren 
untersucht, von welchen Untersuchungen ich jedoch nur sehr 
wenige in dieser Abhandlung unerwerthen will, weil ich nur tiber 
Letztere genaue und ausftihrlichere Protokolle aufweisen kann, wäh- 
rend die Resultate der übrigen weitaus zahlreicheren Untersuch^ 
tingen nur in kurzen Notizen bestehen. Die durch den Sommer 
1866 unterbrochenen Untersuchungen habe ich im verflossenen 
Herbste 67 wiedel* aufgenommen und dieselben auf alle jene 
Schwangeren ausgedehnt, die Vok* der Geburt in dem hiesigen 
Entbindungsinstitute Aufnahmt fa^defi und der Exploration zu- 
gfingfg waren. Die Zahl derselben, vereint mit den früheren ge- 
naueren Explorationen beträgt 100. Die Resultate dieser Unter- 
suchungen werde ich weiter unt^n so ziemlich in extenso mit- 
theilen, denselben jedoch zuerst eine historische Scizze der bis 
jetzt über die Verkürzung der Vaginalportion aufgestellten An- 
sichten vorausschicken, später an der Hand dieser Untersuchungen, 
jedoch auch unter steter Berücksichtigung früherer Erfahrungen 
und Aufzeichnungen , eine Kritik dieser Theorien folgen lassen 
und hiebei meine Ansichten über das vorwürfige Thema mit 
einfiechten. 



Wfihrend von den frühesten Schriftstellern des Alterthums 
(Hippocrates, Aristoteles etc.) noch keine strenge Scheidung zwh> 
sehen den einzelnen Abschnitten der innern Genitalien gemacht, 
sondern unter dem Uterus Cfxi^xpa, uaxepa) nicht blos dieses Organ, 
sondern auch die Scheide mit inbegrifTen vrird, obwohl auch schon 
von Muttermund und Dilatation desselben bei der Geburt etc. die 
Rede ist, so war meines Wissens Rufus von Ephesns der Erste, 
der an dem Uterus den Cervix («ux^/v} unterschied, wobei er frei» 
lieh die Scheide als Hals der Gebärmutter, coUum C'^p^tX'lXoc} be^ 
zeichnete. Die erste genauere Erwfiinung d^ Vaginalportion 
finden wir bei Saränus, welcher «m Cervix den in die Scheide 
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biiieiiiragfendefi Theil vtiterschied^ welchen er — pars pro toio — 
OsciHum QvcopAtxv) benannte. Oalen schilderte dann bauptsXcUicIi 
nach den BeschreibongeH des HeraphUus zuerst die Beschaffenheit 
des Certix^ welchen er als knorplich und mosculösbezeichnete^ be- 
schrieb die durch Geburt und Alter henrorgebrachten Yerfinder- 
usfen^ sowie die Eröffnung desselben während des Geburtsactes. 
Auch tber die Stellung desselben wShrend der Gravidttüt gibt er 
Atidelitnngeii. Die arabischen und übrigen mittelalterlichen Schrift- 
steller fügten den von den Alten überkommenen Sätzen über das 
anatomisch^physiologische Verhalten des Cervix nichts Neues bei. 
Obgleich wir nun von späteren Anatomen noch genauere Be« 
Schreibungen der inneren Genitalien besitzen^ so wird doch immer 
noch als Cervix uteri bald der Halstheil der Gebärmutter^ bald 
die Scheide bezeichnet^ so noch von Vesal und Realdus Columbus. 
Brst Fallappia bemühte sfch, die Benennung „Cervix^ auf den 
Theil der Gebärmutter^ an dem sich der Muttermund^ osteolum 
ilhid angustum^ befindet, zu beschränken, jedoch mit geringem Er- 
folg, da noch Pierre Francoj der Schüler Par^'s und selbst noch 
Schriflsteller aus einer viel späteren Zeit, die früheren verwirren- 
den Bezeichnungen beibehielten. Fast gleichzeitig mit Falloppia 
stellte Eustachins in seinen anatomischen Tafeln die Verbindung 
der Scheide mit der Gebärmutter, sowie die Configuration der 
Vaginalportion auf naturgetreue Weise dar. GuUlemeau legte zu- 
erst Gewicht auf eine genaue Untersuchung des Scheidentheib 
und erwähnt zuerst näher die Consistenz- und Ortsveränderung 
desselben während der Gravidität. 

Obgleich die Autoren bis zur Mitte des 15. Jahrhunderts das 
anatomisch-physiologische Verhalten des schwangern Uterus im 
Ganzen und besonders des Cervix mit ziemlicher Richtigkeit schil- 
dern, so finden wir doch bei ihnen keine Erwähnung des Phäno- 
mens, welches wir mit der Bezeichnung ^Verkürzung* oder »Ver- 
streichen**} der Vaginalportion belegen. Mauriceau spricht zu- 



*) YerkfirzuDg und Verstreichen, zwei Bezeichnungen, die gewöhnlich als 
SynonymA geinrancht, sich im Begrlifo keineswegs deoken. Während unter Yer^ 
kirznag cigeiitlioh ein Kleinerwerden der Yaginalportion verotanden werden moss« 
dhaa daM d|» Conflgnratioa d«ritlbeii sfoh indert, wobei anch der von dem 
Scheidentheü nnd dem YaglnälgewSlbe geUldate Wiaktl Ibitodstift, betdriinH 
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erst von dieser Erscheinung, indem er sagt, dass.'derGebltnnutter'- 
hals, wenn das Ende der Schwangerschaft heranrücke, ganz ab«» 
geplattet und beinahe ganz in den Gebärmutterkörper aufgegangen 
sei, so dass er nur einen kleinen Wulst oder einen nicht sehr 
dicken Ring um seine Oeffnung bilde. In gleicher Weise drückte 
sich de la Motte aus, indem er sagt, dass je mehr die Schwan- 
gerschaft ihrem Ende entgegengehe, der Hals der Gebärmutter 
eine „Dilatation^ erleide unb im letzten Monate ganz verschwinde 

Was die Ursache dieser Erscheinung abgebe, wird bei beiden 
Schriftstellern nicht gesagt, wenn man unter der de la Moite's^chen 
„Dilatation^, wie es am natürlichsten ist, eine Verbreiterung des 
ganzen Halses und nicht eine Erweiterung der Höhle des Cervix 
verstehen will. Röderer, der i^uch zugleich die Existenz eines 
obern oder innern Muttermundes constatirte, suchte zuerst in 
seinen „Elementa artis obstetriciae^ die Verkürzung der Vaginal- 
portion durch seine Theorie, nach welcher gegen das Ende der 
Gravidilat die Cervicalhöhle sich vom innern Muttermund an nach 
abwärts allniählig erweitere und zur Vergrösserung des Uterus« 
cavums mit in Letzteres einbezogen werde, zu erklären. Stein 
d. A. besonders bildete diese Theorie weiter aus, indem er das 
constante Eintreten und das mit der Schwangerschaftsdauer gleich- 
massige Fortschreiten der Erweiterung der Cervicalhöhle und die 
davon abhängige allmählige Verkürzung der Scheidenportion be- 
tonte und durch schematische Zeichnungen in anschaulicher Weise 
erläuterte. 

Obgleich Verheyen und Weitbrecht bereits im vorigen Jahr- 
hundert ihre Stimme gegen diese Anschauung erhoben und ein 
Uebergehen der Cervicalhöhle in das Uteruscavum leugneten, wo- 
bei sich Letzterer besonders auf den Umstand stützte, dass auch 
bei Tbieren kein derartiger Vorgang vorkomme, so wurde diese 
Lehre doch fast überall, besonders aber in Deutschland angenom- 
men und auf die Verkürzung der Vaginalportion die Diagnose der 
Schwangerschaflsdauer hauptsächlich basirt. Zwar konnten sich 



j, Verstreichen* den dorcb eine Verbreiteron^ der Basis des Scheidentheils be- 
wirkten allm&hiigen Uebergang des Letzteren in das Vaginalgewdlbe, wobei da 
Winkel oder die Forche zwischen der Portio Taginalis and dem Laqnear Tagina« 
vndeatUch geworden oder T9Uig getohwnuden ist. 
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nicbt wenige Schriftsteller mit dieser Lehre ^ welche mit einer 
solchen apodictischen Sicherheit aus dem Grad der Verkürzung 
die Schwangerschaftsperiode diagnosticiren wollte^ nicht einver- 
standen erklären, da ihnen doch Fälle vorkamen^ wo jenes, mit 
mathematischer Genauigkeit ausgestattete Schema nicht passte; 
allein dergleichen Fälle wurden nur als Ausnahmen betrachtet^ die 
der allgemein gültigen Regel keinen Eintrag thun konnten. 

Eine Reaction gegen die Röderer-Stein'sche Lehre wurde 
zuerst in Deutschland durch Kilian eingeleitet^ welcher nicht blos 
die Regelmässigkeit des Verstreichens bestritt, sondern auch die 
Verkürzung als eine blos scheinbare erklärte, da diese Erschein- 
ung nicht blos von einer Erweiterung der Cervicalhöhle abhängig 
sei, sondern auch durch ein Anschwellen und Dickerwerden der 
Basis der Vaginalportion bewirkt werde. Letzteres soll besonders 
in der früheren, Ersteres in den beiden letzten Monaten der Gra- 
vidität stattfinden. Kilian's Schüler Friedr. H. 6. Biernbaum be- 
stätigte in seiner trefflichen Abhandlung „über das Verhalten des 
Scheidentheils und des untern Abschnitts der Gebärmutter etc.^ 
die Behauptung seines Lehrers durch zahlreiche Beobachtungen. 

Bereits etwas früher waren französische Autoren, besonders 
Stolis, aufgetreten, welche das Verstreichen des Scheidentheils 
nicht aus einer Erweiterung des Cervicalcavums, die vom Innern 
Muttermund ausgehe, ableiteten, sondern die Ansicht vertraten, 
dass gegen Ende der Gravidität eine Dilatation der mittleren Partie 
des Cervicalkanals entstünde, wobei die beiden Muttermundsöff- 
nungen einander genähert und dadurch die Verkürzung des Schei- 
dentheils bewirkt werde, eine Ansicht, die mit gewissen Modifi- 
cationen, besonders Ca^ieaux vertrat, und die in neuerer Zeit an 
Scanzoni einen Vertheidiger gefunden hat. Eine andere Reihe 
Autoren sucht das Verstreichen der Vaginalportion dadurch zu 
erklären, dass durch eine Auflockerung und Wulstung der Schleim- 
haut des Muttermundes und der Cervicalhöhle, Erstere sich um- 
stülpe und sich in dem ebenfalls aufgelockerten Scheidengewölbe 
Terliere, so dass am Ende der Gravidität das, was man gewöhn- 
lich als äusseren Mattermund ansehe, der innere Muttermund sei, 
während der wirkliche äussere den innern in einem Kreise im 
Vaginalgewölbe umgebe. Diese Erklärungsweise wurde haupt- 
sächlich \ot\ Nägele vertheidigt, und in ähnlicher Weise hat Gremer 
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in den ^pSt^riin Ansgaben^ d^ N^g^lß^sci^m Uiiah^ch^s am Veiv 
streichen der Yagina)portion durch eine UmwölbuDg des geschwell- 
ten Muttermundes und ein Verstecken desselben in das hyper- 
trophische Scheidengewölbe erklärt. 

Mit der jßtern&atim'scheti Arbeit (1841}; die Letzte, welche 
diesen Gegenstand ausführlicher, wenn auch nur in seiner Bezieh- 
ung zu den durch die Schwangerschaft gesetzten YerSnderungen des 
unteren Uterinsegmentes> behandelte^ verflossen fast zwar Dezen- 
nien^ in welchen dieses Thema als Gegenstand der Untersuchung 
und Besprechung fast ganz ruhte. Der Erste,*) der dasselbe 
wieder aufnahm^ war Jlfafft. Duncan. In zwei Arbeiten *♦) suchte 
er die Frage über die Persistenz des Cervicalcanals während der 
ganzen Gravidität zu beleuchten und zwar vom anatomischen 
Standpunkte aus, da er auf die Untersuchungen an Lebenden 
weniger zu geben scheint, weil der Finger wegen der Weichheit 
der zu untersuchenden Theile leicht Täuschungen und Irrungen 
ausgesetzt sei. Er polemisirt gegen die Ansicht Röderer^s über 
das Aufgehen der Cervicalhöhle in das Uteruscavum in den letzten 
Schwangerschaftswochen, behauptet, dass Röderer^s eigene Zeich- 
nungen (in dessen Icones uter. human.} gegen dessen Ansicht 
sprächen, und dass die Aussprüche Verheyen% Weitbrechfs und viel- 
leicht auch deGraafSf wxf vrelche Röderer bei seiner Auseinander- 
setzung sich stützt, gerade das Gegentheil von dem sagen,was Rö'derer 
behauptet. Die Persistenz des Cervicalkanals als solcher ergäbe sich ans 
den anatomischen Untersuchungen von Gebärmuttern, an denen die 
Sectio caesarea post mortem matris ausgeführt worden sei. Hier 
lasse sich eine deutliche Abgränzung der Cervicalhöhle ^egen das 
Uteruscavum und nicht ein allmähliger Uebergang nachweisen. 



^ Zwar bat schon eiDige.Zeit Yqrlier W. Btad in 4#n Amaric. Joorp. of 
th^ medic. Sciencas, April 186$, {S^mWf^ Jahrb&char Band 100, pag. 43) einen 
Aufsatz über den Einliass der Placenta anf die Entwicklung des üterns yer- 
Sffentiicbt, worin er anch, wie ans einer kurzen Andeutung Duncan's hervorgeht, 
nnser Thema berührt zn haben scheint. Das Original war mir nicht zngangig; 
a«s den Joarnalausaügen liast sioh jedoch nicht geaan entnehmoni ob nnd wie 
er der Plaoenta einen Elnflusa aof die Gestaltung des Oertix in dec Qra^itai 
eiaxinmt. 

**} Edinbonrgb. med. Jo^ra» |Aaich. 1869 find Sept^B^», 1868, 
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Diese Be1imiptan]gf suclt er durch 4ie AbMldWf iin4 BeacHreibungf 
derartiger Prftparate su erhürten. -* Ab weiterer Beweis Tür seine 
Meinung gelten Duncaa^ zwei weitere anatomische Thatsachen. Sie 
betreffen die Art des Uebertrittes der Uteriaarterie an dem Hals 
und die Lage der breiten Mutterbänder zur Seite der GebSr-^ 
mutter. Zu beideA verhalte sich der Uterus im nichtschwangeren 
Zustande in gleicher Yfem wie im schwangeren. Würde der 
Uteru^ls in der Schwangerschaft verkürzt > so müssten mit dem 
Wachsthum und dem Aufgehen des Cervix in die grosse Uterus«r 
höhle^ die Uterinartene und der untere Theil der breiten Multerbänder 
mit in die Höhe gezogen und derselbe im unteren Abschnitt der 
Gebärmutter^ anstatt am Halse gefunden worden^ was jedoch nicht 
der Fall sei. 

Inzwischen hatte auch J. 8. E. Taylor ♦) über unsern Gegen- 
stand Untersuchungen angestellt. (^Leider war mir es nicht mög- 
fich^ dessen Arbeit im Originale zu lesen. Ich muss mich .deshalb 
hier auf die in den Sammelwerken enthaltenen Auszüge beschrSn- 
ken.) Taylor kommt durch seine Untersuchungen zu folgenden 
Schlussfolgerungen: dass nämlich 1} der Cervix und zwar ebenso 
seine Infra- wie Supravaginalportion sich während der Gravidität 
nicht in den Körper der Gebärmutter verliere und am Ende der 
Schwangerschaft nicht verschwinde; 2) dass er aber auch eben- 
sowenig sich vo,n unten nach aufwärts öffne und mit dem 8. oder 
8Y2 Monate verschwinde^ sondern dass er seine natürliche Länge 
behalte und zuweilen länger befunden werde; 3} dass der ganze 
Cervix bis zum Ende der Gravidität und zuweilen noch während 
des ersten Stadhims der Geburt unverändert bleibe; 4} dass die 
sogenannte Verkürzung' des Mutterhalses auf einer Gefllhlstäusch- 
ung beruhe, welche durch die während der Schwangerschaft zu 
Stande kommende Auflockerung und physiologische Hypertrophie 
veranlasst werde, indem das Zellgewebe eine Infiltration erleide, 
was ein Breiter- und Weicherwerden zur Folge habe. — Eine 
Bestätigung fänden diese Sätze in den Fällen, wo eine com- 
plete Lostrennung des Cervix erfolgt, was sich nicht ereignen 



*) Am«ric. med. Times N. 5, IV. 26 ; June 1862, siehe Sehmiden Jahrbäeher 
Bap4 117, 9eit9 H^. 
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kOnne^ wenn sich derselbe völligf in den Dteruskörper verloren 
gehabt hätte. — Die während des Lebens , in verschiedenen Pe- 
rioden der Schwangerschaft, am rechtzeitigen Ende derselben, 
w&hrend der Geburt, und auch am Sectionstische gewonnenen Er* 
fahrnngen zeigen, dass der Cervix weder in seiner Supra- noch 
Infravaginalportion eine Yerktta'zung oder Oeffnung erfahre, son- 
dern seine volle Länge behalte und nur erst mit der Geburt sich 
öffne , indem er als Zwischenkanal zwischen Gebärmutter und 
Vagina diene. 

Spiegelberg*'), der seine Angaben hauptsächlich auf die speciell 
diesem Puncte zugewendeten Untersuchungen von 18 Schwangeren 
basirt, ist der Ansicht, dass das Verstreichen der Vaginalportion, 
abgesehen von verschiedenen Varietäten der Grösse des Scheiden- 
theils, hauptsächlich durch eine Anschwellung der Schleimhaut der 
Vagina und der Vaginalportion bedingt sei. Durch diese Anschwel- 
lung werde der Winkel, der von der Vaginalportion und dem 
Scheidengewölbe gebildet wird, ausgeglichen und dadurch das 
Verstreichen der Vaginalportion hervorgerufen. Unterstützt werde 
Letzteres durch das Herabgedrängtwerden des unteren Uterinseg- 
mentes durch den vorliegenden Kindestheil. Der Cervix uteri be- 
halte in der Gravidität seine normale Länge .(1 Zoll). Dieser 
Satz wird jedoch in seiner Allgemeingülligkeit wesentlich in den 
weiteren AusfQhrungen Spiegelberg^s eingeschränkt durch den 
Zusatz, dass diese Persistenz des Cervicalkanals nur bis zu der 
Zeit andaure, in der das Ei durch die Zusammenziehungen der 
Gebärmutter gegen den inneren Muttermund gedrängt wird;, die 
Länge des Cervix werde selbst dann nicht gemindert, wenn nicht 
das untere Uterinsegment mit einer gewissen Kraft dem in sich 
zusammengepressten Ei widerstehe. Bei Erstgeschwängerten 
sei der Widerstand des unteren Uterinsegmentes gegen den 
durch die Uteruscontractionen herabgetriebenen vorliegenden Kin- 
destheil ein beträchtlicher, so dass sich der Cervicalkanal öffne 
und ausdehne, in Folge dessen er schon in den letzten Wochßn 
der GraAidität häufig kleiner wird und im Beginne der Geburt 
kaum etwas von ihm übrig sei und der Kopf schon vorher auf 



*) D« carricii uteri in graTidiUta mntationibng etc. RegimontiMDCGGLXy. 
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dem his jetzt noch geschlossenen Itussern Ifattermund aufliege. 
Bei Hehrgeschwängerten aber^ wo der Widerstand des unteren 
Gebfirmutterabschnittes gegen den durch die Wehen herabgerttckten 
Kindestheil ein geringerer sei^ werde das untere Uterinsegment 
nebeti dem Cervix herabgedrfingt> während jener in dem hinteren 
Scheidengewölbe in die Höhe steige^ bis endlich auch der innere 
Muttermund durch die Yorbereitenden Wehen geöffnet werde, 
während der untere Theil des Cervix schlaff in die Scheide herab- 
hänge. — Schliesslich weist Spiegelberg darauf hin^ dass die 
Lehre von der allmähligen Dilatation der Cervicalhöhle von oben 
nicht mit der Pathologie der Placenta praevia stimme und noch 
weniger mit der Art und Weise vereinbar sei, wie die Eihäute 
mit den Uteruswandungen verbunden seien. Die Cervicalhöhle 
sei also nur ein Ausfühitingsgang des Uterus. 

Holsf^ kommt bei seinen Untersuchungen, die er jedoch 
nicht en detail, sondern nur in ihren Resultaten mittheilt, zu dem 
Schlüsse, dass der Canal der Portio cervicalis sowohl in der ersten 
als in der wiederholten Schwangerschaft bis ans Ende derselben 
als Kanal fortbestehe, und nicht zur Yergrösserung der Uterus- 
höhle verwendet werde, dass der innere Muttermund circa l^/^ 
Zoll vom äussern Muttermund entfernt, noch als Os intemum vor- 
handen sei, und dass die Portio cervicalis erst durch die Wehen 
erweitert werde. Hauptgewicht legt Höht auf den Umstand, dass 
in der letzten Zeit der Gravidität die Yaginalportion nicht verti- 
cal gerichtet sei, sondern der Längsdurchmesser derselben 
einer Horizontalen sich nähere, so dass die Achse des Uterus und 
die der Portio cervical^ nicht mehr in eine Linie fallen, sondern 
die Schenkel eines stumpfen nach hinten und oben offenen Win- 
kels bilde, dessen Scheitel im innem Muttermund liege. Daraus 
sei es auch ersichtlich, dass der Kanal nicht blos die Yaginalpor- 
tion^ sondern auch den supravaginalen Theil des Cervix die untere 
Partie des Uterus^ in schräger Richtung durchbohre. Durch die 
erwähnte Horizontalstellung des Cervix erkläre sich das scheinbare 
Yerstreichen des Yaginaltheils. Dringe man durch den horizontal 
gelagerten Cervicalkanal mit dem Finger rasch hindurch, so gebe 



*) BdtTi^e zur Oynatkologie und Oeburtsknnde. Erstes Heft psg. 180. 
Zweites Heft pa^ 194« 
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man dem Kanal die verticale Richtung des Fingers; dadarcli be^ 
wirke man eine Verkürzung des Kanals , die in Wirklichkeit 
nicht existire. — Diese veränderte. Richtung^ die wie Höht meint, 
als die Regel bezeichnet werden müsse, habe den Zweck, die 
Blase und das Fruchtwasser bis zur Geburt zu erhalten. -^ Aus^ 
den anatomischen Verhältnissen, sowie aus der physiologischen 
Function schliesst Holst, dass der Cervlcalkanal nicht zur theil- 
weisen Bergung des Ei's bestimmt sei, sondern in der Gravidität 
zur Verhinderung einer Fruchiblasenroptur; ausser derselben als 
Wollustorgan aufzufassen sei. 

Auch Schroeder*) constatirt eine solche Veränderung der 
Richtung der Gervicalportion , indem er den Kopf nach abwärts 
drängte, so dass, wie er, sich ausdrückt, der Gervtx von vorn 
nach hinten am Kopfe längs verlaufe. Im Uebrigen schliesst er 
sich Spiegelberg und Duncan an und lässt das Verstreichen der 
Vaginalportion durch Hypertrophie und Auflockerung entstehen. 
Die Cervicalböhle bleibe als solche bis zur Gehurt in einer Länge 
von 3 Centimetres bestehen; nur beträchtliche Contractionen ver^ 
mögen die Erweiterung des Muttermunds zu bewirken. 



Ehe ich nun auf die Mittheilung der Untersuchungen gelbst 
und ihre Resultate übergehe, glaube ich, dürfte es am Platze sein^ 
noch einen Augenblick bei den Objeoten zu verweilen, die der 
Gegenstand der Explorationen sein müssen, sowie auch der Me- 
thode der Untersuchung selbst einige Aufmerksamkeit %u widmen. 

Die Explorationsobjecte sind die Scheide, resp. deren oberer 
Theil oder Gewölbe, ferner die Cervicalportion und vornehmlich 
der in die Vagina hineinragende Theil derselben und dessen Kanal 
und endlich das untere Uterinsegment mit dem untern Abschnitt 
des Gebärmuttercavums. Die Untersuchungen bezüglich unseres vor-» 
wt&rfigen Themas aber können nur dann von Erfolg, und Werth 
sein, wenn es dem Untersuchenden gelingt, in jedem einzelnen 



*) Schwangonchaft, Gebort und Wochenbett. Bonn 1S6T. 
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Falle die 9in9elneQ den innern Genttalapparat euaammeBgetoenden 
6el)ilde^ so genau als mttglieh von einander abzugrenzen. 

Es fragt i^ich nun, existirt wirklich eine solch' strenge Scheid* 
ung zwischen den drei Abschnitten des innern Genitalapparatei^ 
die hier in Frage kommen^ und wie Uisst sich eine genaue Gränze 
zwischen diesen einzelnep Abthe^ungen feststellen. 

Die Differenz zwischen Yagpnal-, C^rvicaU und Uterinalcavuin, 
die deutliche und scharfe Abgrenzung dieser einzelnen Höhle ist 
an der Leiche auf den ersten Blick zu constatiren, auch an der 
Lebenden im nicht schwängern Zustande lässt sich die Gräneedes 
Yaginabrohrs gegenüber dem Anfang der Cervicalhöhle durch die 
Ocnlar- und Digitalexploration leicht feststellen ^ schwieriger ist 
es schon, im nicht graviden Zustande die Gränze zwischen Cer* 
vicalböhle und Uterincavum zu bestimmen; hier dürfte in den 
meisten Füllen nur mittelst der Sonde, resp, des Umstandes, dass 
bei der Catheterisirung das untersuchende Instrument am innern 
Muttermund fast immer auf einen Widerstand stösst, eine Grenz* 
bestimmung möglich sein. Uebrigens ist dies im nicht graviden 
Zustande von keinem Belange, während es gerade im schwangern 
Zustande bezüglich unserer Frage dieser Punkt von Wichtigkeit 
ist Aber auch hier erheben sich wieder neue Schwierigkeiten^ 
da im graviden Zustande die Genitalien wegen der Weichheit und 
bis zur Matschheit gediehenen Auflockerung die Uebergänge sich 
leicht verwischen und nur eine subtile Untersuchung dazu gehört, 
die einzelnen Rayons abzugrenzen« Auf der andern Seite gestattet 
wieder diese Auflockerung, denFjnger in einer Tiefe vordringen zu 
lassen, wie es ausserhalb der Schwangerschaft nicht möglich ist. Jene 
durch die seröse Infiltration gesetzte Schwierigkeit macht sich 
jedoch weniger geltend, wenn es sich darum handelt, die Vagi^ 
nal- von der Cervicalhöhle abzugrenzen; um so • mehr jedoch, 
wenn man die Gränzlinie. zwischen Cervioalhöhle und Uteruscavum 
ziehen soll. Und darauf kommt es, meines Eracbtens,^. wesentlich 
an; denn wie kann man z« B« von einer Länge des Cericalkanate, 
von einem Aufgehen desselben in die GebUrmutterhöhle etci spre^ 
chen, wenn man nicht genau weiss, wo der Cervix aufhört und 
die Uterinhöhle beginnt? 

Aber trotz dieser Schwierigkeit gi^bt es doch in der anato- 
mischen BescI^affenheit dieser Theile begründete Momente , di^ 
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eine Abgrenzung der einzelnen oben bezeichneten Abschnitte er- 
möglichen und zwar sind es hauptsächlich zwei Puncte, die mir 
in dieser Hinsicht von Bedeutung sind^ nämlich die durch den 
Tastsinn wahrnehmbare Verschiedenheit der Schleimhautauskleidung 
der einzelnen Abschnitte und zweitens die Anordnung und Richt- 
ung der die Hauptmasse der innern Genitalien ausmachenden 
Muskelfasern 9 wozu noch als drittes ^ nicht zu unterschätzendes 
Moment; die ftthlbare Reaction dieser Muskulatur auf äussere 
Reize hinzu kömmt. 

Was nun den ersten Punkte die diflTerente fttr den Tast- und 
zum Theil auch flir den Gesichtssinn wahrnehmbare Beschaffenheit 
der Schleimhautauskleidung anlangt^ so charakterisirt sich die Va- 
ginalmucosa und besonders der Theil^ der die Süssere Fläche des 
Cervix überkleidet ^ durch eine auffallende Glätte; der Finger 
streift über dieselbe^ ohne in normalen Ffillen auch nur die ge- 
ringste Erhabenheit wahrzunehmen. Die Mucosa der Cervicalhöhle 
dagegen ist uneben, grösser und kleiner , 1 — 2 Linien hohe 
Erhabenheit; die seltener rundlich ^ meistens kammartig, einige 
Linien lang und mehr in der horizontalen Richtung gelagert^ von 
den Wandungen sich erheben^ Prominenzen, von keineswegs scharf 
umschriebener Form^ sondern mehr diffus sich verlierend, sind in 
dieselbe eingestreut. Sie sind von verschiedener Consistenz; aber 
auch bei grosser Weichheit der Schleimhaut deutlich durchzufühlen. 
Diese Erhabenheiten sind die geschwollenen Aeste und Zweige 
der Plicae palmatae, zum Theil auch die geschwellten Follicularlacu- 
nen — Ovula Nabothi. Zwar zeigt auch manchmal die Scheide 
ebenfalls Erhabenheiten^ als Theilerscheinung einer profusen Leu- 
corrhoe^ die sogenannten Granulationen der Scheide; allein die- 
selben sind, wenn sie auch die Vaginalwände zahlreich bedecken, 
doch auf der Aussenfläche der Vaginalportion viel seltener anzu- 
treffen, so dass sie die Feststellung derGränze der Cervicalhöhle 
gegenüber weniger erschweren, und ferner sind dieselben mit den 
obenerwähnten Cervicalprominenzen nicht zu verwechseln, da die 
Vaginal-Granulationen sich als hSrtliche rundliche, scharf umschrie- 
bene Knötchen manifestiren, während die Erstere, wie bereits er- 
wähnt, sich weicher anfühlen, die mehr rundliche Form entbehren^ 
und mehr diffus in das Gewebe der Schleimhaut sich verlieren. 
*- Die Auskleidung des unteren Uterinsegments zu Ende der Gra« 
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vidität ist nicht so weieh und aufgelockert, wie die Vaginal- und 
Cervicalschleimbaut 9 hängt fest mi( dem unterliegenden Gewebe 
zusammen. Bei der Betastung gehen derselben einerseits die Vor- 
sprünge der Cervicalschleimhaut ab 5 während sie zugleich» ohn9 
in den meisten Fällen uneben zu sein^ doch jene Glätte entbehrt, 
welche die Vaginalschleimhaut auszeichnet. Sehr selten fand ich 
dieselbe etwas uneben , in kurzem Zwischenräumen seichte Ver- 
tiefungen zeigend, so dass die Schleimhaut ein mehr siebfür- 
miges Ansehen gewinnt, diese Vertiefungen scheiaen wieder 
ausgedehnten, colossal erweiterten Ueberresten der Utriculardrttsep 
zu entsprechen; wenigstens sah ich an der innern Fläche des 
Uterus eine Gravida, die durch den Kaiserschnitt post mortem ent- 
bunden wurde, an dem von der Placenta nicht bedeckten Theile 
die oben erwähnten Vertiefungen, die nur den erweiterten Utricular- 
drüsen entsprechen konnten. Dies Präparat liess auch in der schön- 
sten Weise die differente Beschaffenheit der Auskleidung der drei 
H<^hlen durch den Tast-- und zugleich durch den Gesichtssinn erkennen. 

Lässt sich nun auch aus der verschiedenen Beschaffenheit der 
Schleimhaut schon erkennen, wo sich der untersuchende Finger 
befindet, so dürfte man doch endlich denken, dass die Gränzcn 
durch Uebergangsformen etwas verwischt sein dürften. Dies ist 
jedoch nicht der Fall, wenigstens nicht am äussern Muttermund; 
hier ist eine so scharfe Begränzung durch einen Saum angedeutet, 
der sich weniger gut beschreiben, als durch Analogie klar machen 
lässt. Wie näiplich die äussere Haut der Lippe durch einen mar- 
kirten Saum scharf von dem Lippenroth getrennt ist, so ist es 
auch hier: selbst das Gefühl, das die Finger beim Fassiren dieser 
Linie empfinden, ist dem bei dem zarten Toucbiren des äussern 
Muttermundes sehr ähnlich. Von Bedeutung ist die Constatirung 
dieses Saums in den Fällen von Multigravidae, wo die Vaginal- 
portion durch tiefe Einrisse zerklüftet und zugleich ein Ectropium 
der Cervicalschleimhaut vorhanden ist, wo meistens dann auch der 
später zu besprechende Ringmuskel nicht deutlich hervortritt; 
hier gibt dieser Saum oft einzig und allein die Gränze an, bis 
wohin die äussere Fläche der Vaginalportion reicht und wo die 
eigentliche Cervicalhöhle beginnt. 

Dieser leicht nachzuweisende Saum geht jedoch dem innern 
Muttermunde meistens ab, aber dafür ist um so deutlicher eine 
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GrXnafinJe gezogfen^ durch das zweite oben erwühnte Moment^ 
nämlich die Anordnung der Uterusmuskuhrtur an dieser Stelle^ 
welche eine fast ebenso scharfe Gränzziehung erlaubt^ wie beim 
Os externum. Ich mirss hier etwas weiter ausholen. 

Die Anordnung der Musculatar des Uterus im leeren und 
graviden Znstande ist von verschiedenen Autoren zum Gegenstande 
eingehender Untersuchungen gemacht worden und wir besitzen 
sehr detaillirte Angaben über die verschiedene Richtung der Paser 
in den Schichten der Uteruswandungen. Sehen wir hier von 
den Längs- und schrägen Fasern ab und beschäftigen wir uns mit 
der Querfaser^ so finden wir durchgehends die Notiz^ dass dieselbe 
in einer^ direkt unter der Schleimhaut liegenden, ziemlich mächti- 
gen Schichte^ nm die Uterinenden der Tuben und gegen den 
äussern Muttermund angehäuft seien , an welch' letzterer Stelle 
sie, wie sich Koelliker^) ausdrückt, geradezu als wahrer Sphincter 
uteri bezeichnet werden könnten. Bei meinen Untersuchungen ist es 
mir nun aufgefallen, wie den Anatomen eine dritte, ziemlich constant 
zu findende und leicht am Lebenden nachzuweisende Anhäufung 
von Ringfasern an einer vierten Stelle so entgangen ist, dass 
man sie kaum irgendwo erwähnt findet, obgleich diese Anhäufeng 
weit eher als ein SchUesser des Uterus angesprochen werden dftrfte, 
als die am Os externum. Ich meine die Stelle des innern Muttermundes. 
Dringt man nämlich mit dem untersuchenden Finger durch den äussern 
Muttermund hindurch, so lassen sich in vielen Fällen, — ich werde 
darauf noch zurückkommen, — der Cervix sackförmig nach -allen 
Richtungen ausstülpen. Die hier die Wandung bildende Muskula** 
tur, sofern dieselbe der Erweichungsprocess ergriffen hat, leisten 
diesen Ausdehnungsversuchen durchaus keinen Widerstand. Dringt 
der Finger jedoch weiter vor, und gelangt derselbe in einer Höhe 
von 1 Zon über demOs externum an den innem Muttermund, so 
verengt sich der Kanal wieder, der Finger hat Mühe, sich durch 
die verengte Stelle durchzudrängen; hat er jedoch die mehrere 
Linien breite verengte Stelle passirt, so lassen sieb ibst plOtzlioh 
wieder die schlaffen Wandungen ohne alles Hindemiss aus- 
dehnen, und man stösst unmittelbar auf die Bfliäute. Diese 
verengerte resp. den Widerstand leistende Partie des Genital-^ 



*) Handl^nch der Glewebelelire des lleiisohen, 1869, psg. 5tl6. 
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ädÜmelkenhi von versdfieden«r IMjngt, oft 3—4 JJttSen betragend; 
manchmal ist dieselbe etwas geringer, aber' immer noch deutlich 
und unrerkemibar ausgesproeben. Nadh der Resistenz zu urtfaei^- 
len, welche dieselbe dem untersuchenden Finger Riefet, muss dieser 
Mttskelring — denn nur contractHe Elemente vermögen bei einem 
so weichen, aufgelockerten und nachgiebigen Organ eine solche 
Erscheinung hervorzubringen — eineziemKche MSdiligkeit haben; 
jedenfalls fibersteigt diese Letztere die des Sphincter extemus 
uteri um das Sfacbe und noch darüber. Der Eindruck, den die 
Pingerspitze beim Passiren dieser Stelle empftngt, ist — um mich 
wieder eines Analogohs zu bedienen, dem sehr ähnlich, welcher 
erzeugt wird, wenn wir bei zusammengekniffenen Liften einen 
Finger in die Mundhöhle einzuführen trachten , wo wir auch die 
Resistenz des gespannten Spincter oris erkennen. Ist die Ring- 
muskulktur sehr kriftig -entwickelt, so ist der Widerstand oft dem 
gleich, welcher bei Untersuchung des Rectums der Mastdarm^ 
schiiesser dem Finger entgegensetzt. 

Sehr deutlich ist dieser Ring bei solchen Brstgeschwängerten 
zu filhlen, wo die Cervicalhöhle durchgängig und zugleich durch 
einen Tiefstand des vorliegenden Kopfes die ober dem innem 
Muttermund gelegene Partie der vordem Uterinwand sackartig 
ausgebuchtet ist ; hier springt der muskulöse Ring zwischen der 
GervicaUiöhle und der Ausbuchtung als scharf markirter Kamm 
oder Leiste hervor, welche passirt worden muss^ um zu der sohkf«^ 
fen Ausbuchtung zu gelangen. Auch bei Multigravidae, wo be^ 
reits der innere Muttermund, — der meiner Ansicht nach mit 
dieser Ringmuskulatur zusammenftQlt, -^ sechsergross oder noch 
mehr geöffnet ist, macht sidi derselbe durch seine Resistenz gegen*^ 
über dem schlaffen Gewebe ober- und unterhalb dieser Stelle ge!^ 
tend. Besonders deutlich tritt der Ringmuskel am vordem Umfang 
des imiern Muttermundes herv<H*, weniger nach hinten: welche Dif^ 
ferenz ihre firklftrung in mehreren Umständen findet Vor Allem 
wu>d der vordere Theit des Sphineter durch die erwähnte saok'^ 
artige Ausbuchtung* mehr gezerrt, wobei der Muskel überhaupt 
zur grösseren Kraftanstrengung veranlasst wird, während die hnn 
tere Wand, besonders bei ErstgeschwSngerten keine solehe über*» 
massige Ausdehnung erleidet und in Folge dessen die Zeming 
des Muskels mchl so deutUeh hervortritt; ferner gtelüt biei geöi^ 
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n^tem Mutter^annde — wo jai wie wir weiter unten sehen 
werden, der Muskel in besondere Thätigkeit tritt» — der hintere 
TheU des Schliessmuskels wegen der normalen Anteversio uteri 
höher als der vordere und ist deshalb auch schwerer zu erreichen ; 
endlich ist eine Betastung der hintern Fläche des innern Mutter- 
mundes mit dem Tom Nagel nicht bedeckten Theil des Fingers, 
wegen der dabei notbwendigen» schwer ausführbaren Drehung 
des Fingers nicht leicht möglich. Aber . in den Fällen , wo ich 
eine Betastung der hintern Wand des Uterus und des Cervix vor- 
nehmen konnte^ fiel mir immer die grössere Resistenz in der Gegend 
des innern Muttermundes auf^ die seitlich immer stärker werdend 
in die vordere deutlich vorspringende Partie des Schliessmuskels 
überging. 

Am deutlichsten manifestirt der Letztere seine Existenz in 
den Fällen, wo der innere Muttermund, sich schon in der 
Gravidität auf eine gewisse Weite (Sechser- bis Halbgulden- 
grössej dilatirt hat, indem er hier auf angebrachte Reize oft 
lebhaft reagirt — also das dritte Moment eintritt, welches 
ich oben als wichtig für eine genaue Begränzung der einzel- 
nen Abschnitte der innern Genitalien hervorgehoben habe: denn 
untersucht man in solchen Fällen mit dem Finger die Gegend 
des innern Muttermunds und diePartieen über demselben, wodurch 
jedenfalls eine stimulirende Wirkung auf die Ringfasern ausgeübt 
wird, führt dann den Finger aus den Genitalien zurück, um unge- 
fähr nach einer halben Minute wieder zu untersuchen, so findet 
man nicht selten, dass der innere Muttermund um ein Beträchtliches 
kleiner geworden ist, von Halbgulden- auf Sechsergrösse sich re- 
ducirt hat. Besonders auffallend trat, dies in einem Falle ein, 
wo bei der ersten Untersuchung die Cervicalhöhle weit dilalirl 
war, gegen den innern Muttermund sich jedoch verengte, der 
Letztere deutlich hervorsprang, aber immer noch ein Lumen 
von Halbguldengrösse zeigte, und ohne Widerstand die Unter- 
suchung der obenhin gelegenen Partie der Uteruswand gestattete. 
Als ich nun den Befund bereits in das Protokoll niederge- 
schrieben und eine neue ControUuntersuchung vornahm, war ich 
sehr erstaunt, den innern Muttermund nicht blo» verengt, sondern 
auch 80 hart und unnachgiebig zu finden, dass ich nur mit einiger 
Anstrengung in die Uterinhöhle vordringen konnte. Aach in 
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anderen Fiinen, wo ich des Reizes liaib^ den innern MoUemiund 
dilaiirle^ reagirte er oft durch dentliche Contraction. Hat jedoch 
die Ausdehnung über Guldengrösse zugenommen, wie mir einzelne 
Fälle vorkamen, so trat derselbe weniger deutiich hervor und in 
einem speziellen Falle, wo er bei früheren Untersuchungen deut- 
liche Reactioii zeigte, fehlte diese ISrscheinung in einer spätem 
Zeit^ als derselbe sich in Thalergrösse präsentirte. — Solche Er- 
scheinungen, ^verbunden mit den Resultaten der einfachen Unter- 
suchttngen, dürften wohl hinreichen, die Existenz dieses Schliess- 
moskels ausser Zweifel zu setzen, und ich bin fest überzeugt, 
dass eine genaue makroscopische und hauptsächlich mikroscopische 
Untersuchung von Gebärmüttern, Leichen von eben entbundenen 
Frauen entnommen, diesen Befund bestätigen müssen. Uebrigens 
kennt man in der praktbchen GeburCishülfe diese Anhäufung der 
Ringfaser schon lange ; bei Wildungen, bei Incarceration der Pla- 
centa, bei inneren Haemorrhagien ete. spricht man von einem 
Krampf des innern Muttermundes ; ist diese stricturirte Partie über- 
wunden^ so findet man oft die Wandungen des Uterus gerade im 
entgegengesetzten Zustande, dem der Atonie. Ich stehe auch nicht 
an^ denen beizustimmen, welche für manche Fälle, wo die Ein- 
föhrung der Sonde besonders am innern Muttermund ein oft un- 
überwindliches Hinderniss findet, letzteres nicht immer auf dne or- 
ganische Strictur, sondern auf emen Krampf dei» innern Mutter- 
mundes zwückftihren. 

Unbestritten ist die Existenz der Anhäufung von Muskelfasern 
zu einem Ringmuskel an der Uebergangsstelle der äussern Fläehe 
der Yaginalportion in die CervicaMUe. Gißwiss steht jedoch der- 
selbe bezüglich seiner Mächtigkeit dem innern Schliessmu'skel be^ 
deutend nach, sowie er auch ganz oberflächlich gelagert s^in 
muss , da er die scharfe Kante des Ostium externum bei 
Erstgeschwängerten bedingt, wofür auch der Umstand sprechen 
dürfte, dass bei einer krankhaften Constriction desselben bei der 
Geburt schon ganz seichte Einschnitte in den Muttermund genügen, 
um den Tetanus zu heben und oft überraschend schnell die Dila-* 
tation zu bewirken. Doch tritt er deutlich nur bei Primigravidae 
und solchen Mehrgeschwängerten hervor, wo der Muttermund bei 
der vorhergehenden Geburt intact: geblieben ist; sind nftehriere 
und zugleich tiefe Einrisse arfolgi^-so ist die Conliniiität: desiRingf^ 

8«iii<mi*s Bettlüg«. V. 14 
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maskeb vollständig aufgehoben, und ist oft der Beginn der Cer- 
vicalhöhle nur durch obenerwXfanten Lippensaum nachzuweisen^ 
sowie auch die Thätigkeit dieses Muskels dann bei der Geburt 
nicht mehr zum Ausdruck kommen kann. 

Fassen wir nun das ebei» Gesagte kurz zusammen, so ergibt 
sich daraus: 

1) Die Gränzlinie zwischen der HftUe des Uteruskörpers und 
der des Cervix kann bestimmt werden durch das Aufhören der 
unebenen höckerigen Beschaffenh^t der Genricftlhöhlenwandnag 
und den Beginn der ebenen Beschaffenheit der Wandungen des 
Uterincayums, hauptsächlich abw durch den genau in diese Linien 
situirten und deutlich vorspringenden Ringmuskel; 

2} der Cervicalkanal giUnzt sich gegen die Scheide ab durch 
das Aufhören der Erhabenheiten und Vorsprünge der Wandungen 
des Cervicalcavums und den Beginn der glatten schlüpfrigen Mu- 
cosa der äussern Fläche des Cervix; ferner bei Erstgeschwänger- 
ten resp. Multigravidae mit keinen oder Qur seichten Einrissen, 
durch den deutlich vortretenden Ringmuskel, bei Mehrgeschwän- 
gerten mit vielen und tiefen Einrissen, wo dieser Muskel unter- 
brochen ist, durch den oben geschilderten charakteristischen 
Schleimhautsaum. 

Nachdem wir so die Gränzmarken des Terrains, auf dem 
sich die Untersuchung zu bewegen hat, festgestellt, wollen wir 
etwas näher auf die Letztere selbst und die Mittel derselben 
eingehen. 

Die innere Exploration wurd am besten in stehender Position 
der zu Untersuchenden vorgenommen; mir wenigstens gelang es 
immer in dieser Stellung am weitesten in die Cervical- und Ute- 
rushöhle vorzudringen. Zur ControUe, besonders aber auch um 
festzustellen, ob in liegender Position die Verhältnisse der Becken- 
organe zu dem vorliegenden Kindestheil sich ändern, hauptsäch- 
lich aber, um die etwaigen Veränderungen wahrzunehmen, die 
ein von den Bauchdecken aus auf den Foetus ausgeübter Druck 
und dadurch bewirktes Tiefertreten des vorliegender KindestheÜes 
an der Vaginalportion und Cervix hervorruft, nahm ich bei den 
meisten Schwangeren noch eine zweite Bstploration bei horizon- 
taler Lagerung der zu Untersuchenden vor. 
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Das beste Mittel snr Vornahme der Untersuchung selbst, dann 
auch zur FeststeDung der gesuditen Hasse ist und bleibt der im 
Touchiren geübte Finger, und nur dort, wo dessen Anwendung 
nicht möglich ist, kann eine instrumentelle Messung Platz greifen, 
ohne jedoch jenen Wertfa wie die digitale fitr sich in Anspruch 
nehmen zu können. 

Sehen wir vorläufig von andern Verhältnissen ab, die bei den 
vorwttrfigen Untersuchungen, was Massbestimmung anlangt, Be- 
rücksichtigung finden müssen, so and es besonders zwei Masse, 
die hier in Betracht kommcfn, nämlich die Bestimmung der Länge 
der Vaginalportion sowie die Feststellung der Länge des Cervix 
resp. seiner Höhle. 

Was die Messung der Vaginalportion anlangt, so kann die- 
selbe meines Erachtens nur mit dem Finger ausgeführt werden. 
Lässt zwar die Spitze des Scheidentheils, welche mit dem äussern Mutter- 
mund meistens, wenn auch nicht immer zusammenfHIlt, sich genau als 
das eine Ende constatiren, so ist doch die obere Grenze desselben, die 
Uebergangsstelle in das Scheiden gewölbe, oft von einem so weichen 
aufgelockerten und deshalb leicht verschiebbaren Gewebe gebildet (wo- 
zu noch kommt, dass die Schleimhaut, welche die äussere Fläche der 
Vaginalportion überzieht, sich gar nicht von der des Scheidenwölbes 
anatomisch differenzirt), dass nur dem geübten Pinger zu sagen gestattet 
ist, hier hört das Scheidengewölbe auf und hier beginnt die Vaginal- 
portion. — Man könnte vielleicht daran denken, die Vaginalportion 
einfach in das Speculum einzustellen und dieselbe hier zu messen ; * 
allein durch die Einführung des Spiegels wird das Scheidenge- 
wölbe zu weit nach oben gedrängt, so dass die Länge der Vagi- 
nalportion zu bedeutend ausfallen würde, abgesehen davon, dass 
durch diese Manipulation die Beckengebilde so zu einander 
künstlich verändert würden, dass das natürliche Verhältniss daraus 
durchaus nicht entnommen werden könnte. . 

Es bleibt also die Bestimmung der Länge der Vaginalportion 
mit dem Finger und die daraus entnommene approximative Schätz- 
ung immer noch das vorzüglichste Mittel zu diesem Zwecke. 

Das Gleiche gilt auch von der Messung der Cervicalhöhle ; 
dort, wo dieselbe so weit vorbereitet ist, dass sie fttr den Finger 
durchgängig ist, bedarf es keines andern Mittels, um eine ziemlich ge- 
naue Schitznngder Länge zu bewirken : Indem der Finger die Cervical- 
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höhle durchläuft 9 b^echnet derselbe afttiähernd richtig die Länge 
des zurückgelegten Wege»; und zwar geschieht dies knit um so 
grösserer Sicherheit, wenn, wie dies meist bei Erstgebärenden 
der Fall ist, die Wandung^ »ich fester um de$A Finger herum-r 
legen, so dass sich die immer etwas festei'e Umschnürung des 
äusseren Muttermundes durch das jGetuhl am Finger 'markirt: In 
Fällen, wo ich zweifelhaft war bezüg^ch der unteren Begrenzung 
des Masses, ging ich mit dem Zeigefinger der linken Hand vor 
dem untersuchenden der rechten Hand in der Scheide in die Höhe, 
um mir den Stand des äussern Muttemuuides am Finger zu mar- 
kiren. — Man muss bei diesen Digitalmeseungen einige Cautelen 
anwenden, um seiner Messung so sicher als möglich zu sdn: So 
muss die Passirung der Fingerspitze durch den Carvicalkanal lang- 
sam erfolgen, damit der Eindruck auf den Tastsinn ein länger 
dauernder wird, wodurch derselbe den zurückgelegten Weg besser 
zu beurtheilen im Stande ist. Ferner kommt noch zur Berüi^ksicfa- 
tigung, dass in dem Falle, wo der äussere Muttermund noch enge 
ist, aber doch den Finger durchlasse, oft der Muttermund einge- 
stülpt wird> eine Art von Entropium sich bildet, wodurch das 
Mass etwas an Länge einbüsst. Im entgegengesetzten Falle, vro 
z. B. der Muttermund sehr zerklüftet, weit geöffnet, ein Ectropium 
seiner Lippen vorhanden, wie dies häufig bei Multigravidae vor- 
kommt, kann die Länge etwas unterschätzt werden, da hier die Fin- 
gerspitze nicht im eigentlichen äusseren Muttermund, sondern erst 
etwas weiter oben die Wandung zn dilatiren beginnt, so dass der 
Finger den Eindruck eines weit kürzeren Kanals bekommt. Eben- 
so muss bei der Messung der Höhle des Oervix auch die Weite 
derselben berücksichtigt werden. Ist der Gervix zwar aufgelockert, 
die Höhle aber nicht sehr dilatirt, so werden die Wandungen der 
Cervicalhöhle etwas gezerrt und ausgedehnt werden, wodurch Letz- 
tere etwas länger wird, als sie in WirUickkeit ist , was bei der 
approximativen Schätzung jedenfalls in Berücksichtigung kom- 
men muss. 

Aber in den weitaus meisten Fällen ^ besonders bei Erstge« 
bärenden, ist die Cervicalhöhle zu eng, der lUissere Muttermund 
noch geschlossen, so dass die Einfllhrnng des Fingers inichi mög<- 
lieh und nicht rathsam ist. Es fragt sich, wie bestimmt man 
die Länge des Cervix ? < Man: Imt dies wie z«^ B. Spiegelberg 



211 

durch versucht, daiiis man an der Aassenflttche des Cervix die 
Länge des Letzteren zu messen trachtete, indem man im vorderen 
Scheidengewöibe die Uebergangsstelle des Cervix in den Uterus- 
körper aufsuchte. Ich werde weiter unten auseinandersetzen, dass 
dies nur in wenigen Fällen und dann auch nur in solchen, die 
uns hier weniger interessiren, von einigem Belang ist. Ich wende 
in solchen Pillen da, wo eine digitale Messung unmöglich, eine 
instrumenteile an, die mir einiger Massen einen Ersatz für die Erstere 
bietet. — Das Instrument, dessen ich mich zu diesem Zwecke be- 
diene, ist eigentlich nur eine etwas modificirte Kifoisch*sche Ute- 
russonde, an der ein Schubmass angebracht ist. Der Griff ist wie 
bei der Uterussonde; die eigentliche Metallsonde ist etwa um 2 
Zoll länger, hat keine Beckenkrümmung; das äusserste Ende, an 
dem jedoch keine Masseintheilung angebracht ist, biegt sich un- 
gefähr einen halben Zoll von der Spitze in einem rechten Winkel 
um. Ungefähr in der Mitte der Sonde befindet sich ein Knopf 
und unter ihm gegen den Griff zu ist eine Masseintheilung in 
Zollen eingravirt. Die Sonde ist ferner etwas über die Hälfte 
von einer katheterartigen Metallröhre umgeben, welche an ihrer 
untern Hälfte wieder mit einem mehrere Zoll langen und eine 
Linie breiten Ausschnitte, femer ebenfalls am unteren Ende, je- 
doch an der dem Ausschnitte entgegengesetzten Seite mit einem 
Fortsalze, der in einem Fingergriff ausläuft, an ihrem obern Ende 
aber mit einem flach abgeschnittenen Knopf oder Platte versehen 
ist. Diese Röhre kwin über der Sonde nach auf- und abwärts 
geschoben werden; der an derselben angebrachte Ausschnitt er- 
möglicht diese Bewegung trotz des fest in der Mitte der Sonde 
angebrachten Knopfes. Wird die Röhre nur so weit nach oben 
geschoben, dass die ihr oberstes Ende ausmachende Platte an dem 
Querarm anstösst^, so steht ' auch das untere Ende der Röhre in 
Reicher Höhe mit dem Knöpfe. Wird die Köhre nach abwärts 
bewegt, so entfernt sich das untere Ende derselben gerade so 
weit von dem Knöpfe, als die Platte von dem Querarm sich ent- 
fernt. Da nun die Sonde von dem Knopfe an nach abwärts gra- 
duirt ist, so kann' man hier die Distanz zwischen oberer Platte 
und Querarm ablesen. Da das Instrument zur Messung des Cer- 
vicakheils bestimmt ist, sa piOchte ich dasselbe mit der Benenn- 
ung ^Melrauckenometer^ belegen« (Siehe Figur 1 und 2.) 
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Die Anwendung desselben ist folgende: Die Kanfile wird eine 
über 2 Zoll lange Strecke über der Sonde nach Abwärts gezogen 
und das Instrument dann wie eine Uterinsonde auf dem Zeigefinger 
der rechten Hand, und zwar den Querarm nach oben und vom 
gerichtet, bis an den Muttermund geleitet; hier angelangt, wird 
der GriiF gegen die Symphyse gehoben , so dass die Spitze des 
Instrumentes resp. des Querarms in den Muttermund eindrin- 
gen kann. Nun braucht man gewöhnlich nur den Querarni 
im Ceryix biis zu dem von der Sonde und dem Querarm ge- 
bildeten Ellbogen vorzuschieben, dann den GrifiP wieder zu senken^ 
wodurch auch der obere Theil der eigentlichen Sonde in den 
Cervicalkanal eindringt und zwar gewöhnlich so weit,, dass man 
annehmen kann, die Spitze des Querarms habe nun den innem 
Muttermund bereits passirt. Die Einfllhning geschieht sehr rasch 
und leicht, da die Weichheit und Auflockerung des Gervuc die 
Einführung der selbst unter einem rechten Winkel gebogenen 
Sonde gestattet. Ist das Instrument eingeführt, so liegt der Quer- 
balken über den innem Muttermund zwischen den Eihäuten und 
der innem Fläche des vordem untern Abschnitts der Uterinhöhle. 
Dass dem wirklich so ist, überzeugt man sich, da durch eine 
Senkung gegen den Damm und einen leichten Zug am Griffe das 
Scheidengewölbe etwas durch den Querbalken herabgedrängt wird^ 
Letzterer hier durchzufühlen ist, und nicht aus dem Cervix heraas- 
geleitet, was nothwendig geschehen mttsste, wenn der Querarm blos 
in den Cervix und nicht auch über den innem Muttermund einge- 
führt wäre. Nun wird die Kanüle mit dem an ihrem unteren Ende 
angebrachten Fortsatze mit der linken Hand nach aufwärts ge<- 
schoben, bis dieselbe mit ihrer obem Platte unter Controlle des 
noch einliegenden rechten Zeigefingers an dem äussem Mutter- 
mund angelangt ist. Die Distanz dieser Platte von dem Querarme 
ist gleich der Länge der Gervicalhöhle, welche man nur einfach 
an dem unter dem Knopfe angebrachten Masse abzulesen braucht. 
Die Entfernung des Instrumentes geschieht einfach durch Hebung 
des Griffes gegen die Symphyse, wodurch das Instrament vrieder 
aus dem Uterus und GervicaUiöhle herausgleitet. (Siehe Fig. 4.} 

Zwei Bedenken dürften es hauptsächlich sein, die gegen eine 
solche instramentelle Messung geltend gemacht werden könnten. 
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Haft könnte vieMeht die Befürchtung hegen, dass die Einführung 
eines solchen Instmmentes angfinstig auf den weilem Verlauf der 
Schwangerschaft einwirken könnte. Allein ich habe keine nach- 
theiligen Einflttsse gesehen. Bs entstanden weder Schmerzen (denn 
ofl führte ich dasselbe ein, ohne dass die Schwangeren nur irgend 
eine Empfindung davon hatten}, noch trat eine Blutung auf, noch zeig- 
ten sich wehenartige Contractionen, die man auf einen solchen Beiz 
erwarten sollte, noch folgte eine Buptur der Fruchlblase, kurz 
vom sanitären Standpunkte aus kann keine Einwendung gegen 
die Application des Instrumentes erhoben werden. — Das zweite 
viel wichtigere Bedenken dürfte wohl in. der Frage liegen, ob 
eine solche Messung die Sicherheil und Genauigkeit biete, die 
man von ibr verlangen kann, da der zu messende Körper meist 
einen solchen Grad von Weichheit darbietet, dass schon durch 
die Application des Instrumentes die Gestalt des Cervix so ver- 
ändert werden kann, dass das gefundene Mass nicht der Wirklich- 
keit entspricht.. So z. B. könnte durch das Anziehen des Instru- 
mentes der Ouerarm die untere Uterinwand so herabziehen, dass 
die Cervixl&oge wesentlich verkürzt würde. 

Ich muss offen gestehen, ich bin selbst mit den gleichen Be- 
denken an diese Art der Messung gegangen; allein ich habe mich 
überzeugt, dass mit Beobachtung der nöthigen Cautelen doch ein vör- 
werthbares Resultat zu erziden ist. Von zwei Vorsichtsmassregeln 
muss man sich stets leiten lassen, nämlich nach der Application 
des bistmmenles och damit zu begnügen, durch das vordere 
Scheidengewölbe mit dem in der Scheide liegenden Finger za 
constatiren, dass der Qoerarm am untern Dterinsegment aufliegt, 
dann keinen festen Zug mehr an dem Instrumente anzubringen, 
ferner die Kanüle mit ihrer Pktte langsam bis zum äussern Mut- 
lermulid vorrücken zu lassen, hier »nicht in weit aufwärts zu 
schieben, da hiedurch die Spitze der Vaginalportion in die Höhe 
gelängt wird. Durch diese Fehler kann der Cervix eine Ver- 
kürzung, die Länge desselben eine Einbnsse erieiden. Niemals 
glaube ich aber, wird die Gervicalhöhle länger sich darstellen, als 
sie wirklich ist. Durch genaue Controlle von Seite des in der 
Scheide befindlichen Fingers können jedoch alle die erwähnten 
Fehler vermieden werden. Aber gesetzt auch, das Instrument 
gibt in Folge dieser Fehler die Länge des Cervix um 2 — 3 Linien 
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za geamg m, so ist diese Zahl schon von Werth. So z. B. zeigte 
der Metraüchenomeler bei einer PrimigraYida 2 Tage vor der Ge- 
burt die Länge des Cervix auf 9 Linien an^ so kann möglicher 
Weise die wirkliche Länge 12 Linien oder einen Zoll betragen; 
aber mit Bestimmtheit gibt die Messung an^ dass die Länge des Cervix 
nicht unter 9 Linien beträgt. Dass dieses rein negative Resul- 
tat schon von Bedeutung ist^ geht daraus hervor^ dass durch diese 
Messung conslatirt wirdi dass in dem supponirten Falle wenig- 
stens Dreiviertheile der Cervicalhöhle nicht in das Uterincavura 
mit einbezogen worden sind, voraus wieder weitergehende Schlüsse 
zu ziehen erlaubt sein dürfte. 

Jedenfalls glaube ich, wird diesem Instrument dort, wo eine 
digitale Messung unmöglich ist, uns einen ungeKhren Begriff von 
der Länge der Cerviealhöhle zu geben im Stande sein. 



Ich lasse nun die Untersuchungen selbst folgen, und glaube 
nicht, dass ich denselben zu ihrer Erläuterung etwas Weiteres vor- 
ausschicken muss. Nur eme Bemerkung* sei mir hier gestattet. 
Es dürfte nicht unvermerkt bleiben, dass die Untersuchungen nickt 
in regelmässigen Zwischenräumen erfolgten; wie man es eigentlidi 
verlangen dürfte, sondern die Bxplorationstermine oft längere oder 
kürzere Zeit auseinander liegen. Dieser Uebelstand findet darin 
seine Entschuldigung, dass das relativ beschränkte klinische Material 
vor Allem den diagnostisohen Uebungen einer ttbergrossen Zahl 
klinischer Praktikanten zur Verfligung stehen musste, und dass 
solche Explorationen, welche wie die unsrigen flir die zu Unter«» 
suchenden belästigenid sein müssen, sich oft Verhältnissen anzu- 
pasi^en haben, die in der humanitären Nebenanfgabe emes Gebär- 
ihstitutes begründet sind. Jmmeriiin wurden die instructiveren 
Fälle, Wie die folgenden Tabellen nachweisen, einer häufigeren 
Exploration unfehverfen. 
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rerKing durchzufühlen. Scheidentheil 'von der näm- 
lichen Länge wie ArOher. — Von der Symphyse bis 
zum Nabel 25 Gtm., bis zum Fundus uteri 84 Gtm. 
GrSsster Leibesumfang 109 Gtm. 


Vorderes Scheidengewolbe etwas herabgedrängt, macht 
den Eindruck einer hochgradigen Sdematosen Schwel- 
lung, geht unmittelbar in den untern R:ind der 'vor- 
dem Muttermundslippe über, wahrend die seitliche 
und hintere Fläche der Vaginalportion von dem 
Scheidengewolbe difieriren. Hintere Fläche Vs ^^^^ 
lang. Muttermund eine Querspalte. Der Finger 
dringt auf wenige Linien in die Ger'vicalhShle ein. 
Durch das Scheidengewolbe kein Kindestheil Torlie- 
gend zu fühlen. — Bei der äussern Untersuchung 
Kopf im Fundus uteri. 

Der frühere Befund; nur die hintere Lippe etwas 
kürzer. 

Vorderes Scheidengewolbe wenig herabgetreten, geht 
unmittelbar in die 'vordere Muttermundslippe über, 
Vaginalportion hinten wieder Vs Zoll lang. Die 
Ger^icalhOhle cyllndrisch ausgedehnt, für den Finger 
ZügftDgig' Durch den inDem Mottermund der durch 
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Erste Gebart vor 9, 
zweite Tor 8 Jahren 
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Ente Geburt vor 13 
zweite Tor 9 Jahren 
letztere mit der Z*ng 

beende. 
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Bemerkungen 

bezüglich der Geburt 
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Bei der Geburt war 
deutlich die Kfirze 
der Vaginalportion 
und überhaupt det 
Cervix zu oouatati- 
ren. Die Distanz^ 
zwischen ftusserem ^ 

• • • 
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Ganz wie der fr&heren Untersuchung. Kein vorliegende! 
Kindestheil; nach Entleerung der Harnblase springt 
die Vaginalportion vorn als eine höchstens 2 Linien 
lange Lippe hervor. 

Direkter Uebergang des hochgradig erweichten Scheiden- 
gewolbes auf die Vagioalportion, letztere an ihrer hin- 
tern Lippe kaum -2 Linien lang. Muttermund geo£toet, 
ebenso die Cervicalhöble. Hier kommt man schon 
nach Va ^^^^ ^^^ ^^^ deutlich ausgesprochenen 
Innern Muttermund ; ober demselben die Wandungen 
des Uterus weithin schlaff. — Schddengewölbe leer. 
^- Bei der äussern Untersuchung ist der Kopf Über 
dem linken Schambeinaste zu fQhlen. 


a) Vorderes Scheidengewolbe nicht herabgedrängt, voll- 
ständig leer ; aufgelockert mit stark pulsirenden Ge- 
fassen. Vaginalportion kegelförmig, hinten und vorn 
gleich lang, kaum einige Linien lang, lässt sich schwer 
vom Scheidengewolbe abgri^izen ; steht in der Mitte 
des Beckens und hoch. Aeusserer Muttermund kaum 
fflhlbar, geschlossen. Die Messung mittelat des Me- 
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CerviiUnge nacb. Wird der Kopf durch Kuaaern 
Druck tiefer herabgedrängt, ao wird die Vaginalpor- 
tion etwas breiter und vorn elwaaküraer, nimmt mehr 
eine horizontale Biclitung mit demMattermandnaob 
der Aushöhlung de« Kreuzbeins sehend an. Wird 


■caDind Btira 


1 


S 




liii 




•»«[Oli oiA 


- 


- 


-jnii»»«Mi»s wp t[iii 

-jnor Mp wraninH 


1 


1 - 




3 


s 







i 


111! P;!:i 3 

If:!i !l i- ;1i 
it! II tili =i|^ilj| 


■a.nwrf B,n, 

oonwoidia wp atj 


SS 


jl 




tVa<F>u»D<iui»S 




liniia öiqsii 
-mqt»inq»8 up ipo 
-jnof aap leunanji 













p 


1;: 'M lil i:i!; . 
. ^^' 4! li^rlll " 

•|llllllljHiifl1||:illi 


aouiioidta "P >«I 


a s s s 2 


'1 




•i«m*»iA 


- 


TtnqtMoqBt »p t]ei 
-mof wp winrnnu 


1 


■»oniniHepii«n«IMOj 


s 



1° 
1'^ 



II 



■ii 

*1 



|||a| fl^il 
i-lSl ?S1ä| 



■ä1 



lll |l|l|.j| 









li.sS-sg'Sl 



Jllltlll 



^1 





-jnoi Mp 



'iBaaiDH apumavitioj 



1 

1 






H 


^1111 i' II 

lliilllii 


fi 

1$ 

if!i 


■ 'moind eine 
no|»MO0»a »P »«J 


s s . 


e 3s: 


& 

11 

< 




i; 


•fnop. «lA 




- 


-inq«!™!»» i»p ilti 
-jnof up lemtDnu 




i- 






s 



ll ■ 






' 


"s 






























:t :fli-J! 


1 


II 






1 

i 










rl 


: i|»r iiiii*f'f3|i 
l^ilill illiyiiilll 






> 


a M 


-ainyid um 






i s 


DO)iua|dia lep l»j 






i 








" & , 








































■* 
















•»•[•I» »lÄ 








"liuilli o»qi|[ 








■Wq*tjaq*f up tieii 




s 




•"•»f ~P '•«"""« 








■iMnnitiii*pi»jDftuod 




s 





■g 




1 




tl 




^t 


i'S 




1 - 




ii 




1 


Ml 1 


B 






s 




>■ 




* 


•mmMd •»!!• 


« 


ii 


r' 


»i,.u>ri<i «r fci 


S 


i 




i«l 


1 




iiiä 




«'ii* 

|ll!l 








•l"I»l* »lÄ 






— 






^ 








loot >»p itnonK 












s 



il 



Isl 

^1" 



mms 



In 



li 



Jll-Ml 



11 1 






•I 
II- 



'llll'-IJ i 



l'iis^arlrä: 



III 



» a s » 



II 

n 



i* a 

il! 



•jDof lap naimQN 







. 


291 


1 




|j| 


S|4bS 


,lä 








^ff 


s 

«§ 




H 


lll- \ 




















sr- 


:ii::tliit|li 


i Iji 




It 

1 


- ' 


Hl 


f-gi' 










-OIDtJtd »V" 








ooiwoidxa »p »tj 










i 


\ 










w"^ 










9)q»!» »lÄ 








■imia uoqoH 




- K 


£ 


-Jinmnqa« lap »,yi 




B 




'ino£ SBp ]»aiinnn 








■jammnuepoBjoanioj 




s. 


's'"' 









LS 

111^ r 



äs. 



lll 
lll 

rii 






ll 



BiiH>p(U|pnnMJ 



^Il 






s 

t 


•im am- 
1 t 

1 M 

i 1^ 
l ? 


flll 

Ulli 
lll 
lll 


•mnjiid »IUI 
noiJKOidiB j»p Im 


m 4 


s 


i. 






•t"i»i* »lA 




- 


^nof e>p jatnmnH 




i 






s 



H 




5 


a 

sl 
IS 


f 


ii iiiiii 

< 




P 
1« 


•mDiMd ata* 
ooiiwoidxa "P »«I 


■" 


2 


s 


-3 




1 




o;(|»;& «lÄ 




1 


- ' 


rJliqtjJ'.q*l jap »t»i 
-jnof »p latooiDN 




§ 






: 


s : 



ir 






i 
1 

■ 1 


PI J^^^ii*; 
Uli 'm:h 

t4 


Sil 11 1 
jiilillll 


(Hi»tiO[dza lap »tx 




. 


i. 




5. 


•i«pi* »im 




» 


^m'WnqBS »p ipm 
-mur wp iammDij 




g 


'munanHepn^fntttiOj 




s '■ 



m 



g 


1 hi 


i% 








|3ö- 










^; 






't 


1 l-" 


i 








1 


Hl! 

,1 

s 


1 
ff 


'^^ili Ji ■ 






il 

III. 


1! I^PjiJii ^ 

jp*lt|i|i|| 


P 




i 


d^PUü. 




^ 


> 


s 


W^ 5 


■BinH«d »V» 


« 


_^ 




=^^ — .+ 


qOHWqdxa »p »»I 




" 




1 


i 


















i 


'§ 








' 






























' 


tU.qaw*tui»q*S 






■ 




•»•[•p. «IM 








' 


■linilS n»q9H 


M 






' 


-iniwwi«» WP »1"^ 










■lattl tap jaminiiH 


— 








■j«inDDti»pii«n«B«>j 


1 









2^7 

Wenn idr die eeaanunte Utentnr Ober itm Vechaltai dea 
Uteruii wkhrend der Ghrayidittt durchmiutenii so werdep wir 
nnden, daas becQgUon des ^ognannteo Vexstreichens der Vaginal- 
portion — deon die yorstehenden Untersuchungen sind doch in 
erster Linie der fttiplogischen Aufld|&ruQ|; dieses PhjLnQmeps ge- 
widmet — sich im I^aufe der Zeit wesentlich sechs yerschiedene 
Ansichten geltend machten. 

f)ie erste unci älteste geht, wie wir bereits oben ersahen, 
dahin, dass gegen Ende der Grayiditilt der Cenricalkaniil sich 
▼on oben trichterfSrmig erweitere und zur Yergrösserung der 
Uterushöhle Verwendung finde, wodurch bewirkt werde^ dass sich 
anfiUiglich die Basis der Vagin^lportion yerbreitere und allmfth- 
lig in den Uteruskörper übergehe, wodurch nothwendig eine 
Verkttrsung der Vaginalportion einträte. — Die zweite Erklär- 
ungsweise besteht darin, dass die CeryicalhShle in ihrem mitt- 
leren Theile eine firweiterung erfahre, wodurch die obere und 
untere Partie des Cervicalcayums sich nähern mttssten und da- 
durch die Verkürzung bewerkstelligt werde. Die dritte Ansicht 
basirt sich auf die Umstülpungstheorie. Der äussere Muttermund 
soll sich erweitern und die innern Flächen djsr Ceryicalhöhle 
sich umstülpen, so dass immer die höher gelegene, noch nicht 
ausgestülpte Partie des Kanals als äusserer Muttermund erscheine, 
während die untere Partie bereits in das Scheidengewölbe auf« 
gegangen sei, so dass beim Beginne der Geburt der innere 
Muttermund scheinbar als äusserer sich präsentire. Die vierte 
ErkläruQgsweise geht dahin, dass der Cervix uteri gegen Ende 
der Gravidität seine mehr emer senkrechten Lini|S sich nähernde 
Richtung ändere und eine mehr horizontale nach hinten gehende 
annehme, wodurch die vordere Fläche der Vaginalportion in 
einer Ebene mit dem untern Uterinabschnitt zu liegen konmie, 
wodurch die Täuschung eines Verstr^icbens sich ergebe. Als 
fünfter Moment des Verstreichens wird hie und da auch der 
Umstand geltend gemacht, dass der Uteruf m toto in die Höhe 
träte, wodurch das untere Segment gleichsam aus dem Becken 
in die Höhe gezogen werden soll. {Bcanzani und Mqfih, Dun- 
oon.) Die sechste Theorie^ wie es scheint, jetzt die verbreitetste, 
nhnmt an, dass eine Hypertrophie, Auflockerung und Scifwell wg 
des Mm^rTicalen Gewebes gegen da« Ende der Qpvidiült eii^- 
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trSte; Woaarch'aie strenge (^renU, zwit^ben .suprä- nn^mfravi^ 
ginalem Tbeil des Cervix schwinde iind dfadurcÜ^eine Täü^b- 
ung des untersuchenden' Fipgers über die I^Unge der Vaginal« 
portion sich ergäbe. , 

. In Folgendem will ich nun die versQhiedenen Meinungen 
ah der Hand vorstehender spezieller Untersuchungen, sowie meiner 
Erfahrung über diesen Gegenstand überhaupt einer Prüfung 
unterwerfen und zusehen, ob eine oder die andere Ansicht eine 
Berechtigung für sich habe und was wohl als letzte Ursache 
des erwähnten Phänomens aufzufassen sei. 

Beginnen wir nun mit der Kritik der Ansicht, welche wir 
wegen ihres Alters und ihrer bisherigen allgemeinen yerbreit- 
ung an die Spitze gestellt haben, nämlich der Erweiterung| der 
Cervicalhöhle von oben. 

Wenn man die älteren Schriftsteller durchliest, so findet 
man fast nirgends eine Begründung der Ansicht, dass mit 
dem Verstreichen der Vaginalportion das Miteinbeziehen der 
Cervicalhöhle in das Uteruscavum in genetischem Zusammen- 
hange stehe. Man führt nur an, dass sich die Basis des Cer- 
vix aussen im Scheidengewölbe verbreitere und macht nun den 
Schluss, dass diese Verbreiterung nur von einer Dilatation des 
Cervix abhängen könne, um so mehr^ als, wenn man von ae^ 
äussern Fläche des Cervix in die Höhe dringe, man kaum einige 
Linien vom Muttermund entfernt den Kopf durch d«s Scheiden- 
gewölbe fühle. Dazu kommt noch ein tpleologiscber Grttnd<: 
das sicli vergrössernde Ei braucht Kaum; und da ihm denselben 
der sich gegen du Ende der Schw|^ngpr8chaf^ n,i^r noch me^^iAOud^ 
ausdehnende Uterus nicht mehr recht bkten. j^önne, so ipüsse 
die Cervicalhöhle dazu, verwendet wßr^ep; dies ^elte jedoch .^!i^* 
fui* Erstgeschwängerte; bei Multigravidae bleibt der Gervkalcanal 
bis zum Beginne, der :Geburt, wo. er erst durcl) die WebeQthätijj^ 
keit eiae Erweiterung erfährt. : . ' ; - ' ! 

Was nun den letztereii, Qrund anJaQgt, ^o yfj^ff)^ es y^o)^ 
nicht nöthig mit demselben zu rechten, da überh^ypt teleojiogische 
Gründe keine Ber^echtigUQg zur Beweisführua|g^ haben ; abf r a|}(^h 
auf den^selben eingegangen,« um. wie, yijeli^nn sicb'.die^lJterus.- 
höhlp d^rch di^ Dilajtatipn d^s. gervix^w?^ .^^^^gi^llW^??'.^ ^^ ^^ 
Länge des Cervix einen Zoll beträgt, doch wohl nicht mehr als 
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etwas über 3 QuadratsoH, . pm^ weloh^ die Oberfläche de^ mnern 
Uteriawanaüngen an Äasdelmung gewinnen würde. Nun wissen wir 
aber, dass die innere Oberfläche der Uochschwangern Gebär- 
mutterhöhle nach einer Berechnung Ton Levret 33d D'^ beträgt. 
Sollten bei einem so grossen Umfang die wenigen Quadf atzolle 
Yon solchem. Belang se^n, dass auch noch sie hinzugezogen 
w,er4en .müssten? Ich glaube gewiss nicht; denn wenn der 
Uterus, sich bis zu einer solchen Grosse ausdehnen kann, wird 
er es auch. um einige Quadratzoll mehr, wenn er letztere über- 
haupt noth wendig, hätte, ohne zur Hülfe seines Äusfuhrunga- 
gangcp recurriren zu müssen. 

Was nun weiter als Grund für die fragliche Annahme an- 
geführt würde, nämlich den tiefen, kaum einige Linien vom Mutter- 
munde (äusserlich gemessen) entfernten Stand des vorliegenden 
Kopfes, werden wir später sehen^ dass dieses wphl der Fall sein 
kann, ohne dass der Cervicalkanal auch nur eine Linie an seiner 
Länge einzubiisscn braucht. 

Eine Exploration der Ccrvicalhöhle selbst scheint nicht zur 
Erhärtung der aufgestelltep Hypothese versucht worden zu sein, 
da man überall liest: ;,Der äussere Muttermund bleibt bis zur 
Geburt geschlossen.^ Man konnte also folgerichtig sich nicht 
direct. von der Wahrheit der aufgeworfenen Behauptung über- 
zeugen. Wohl scheint .es mir aber, dass das Verhalten des Cer- 
vix uteri,* resp. dessen. Höhle bei der Geburt dieser Hypothese 
eine .wesentliche Stütze geboten bat. War bei Beginn der Ge^ 
hurt d^r Muttermund gerade so weit geöffnet, . dass man mit 
dem! Cmger eindringen konnte, so stiess maa sofort ober dem 
äussern Muttermund auf die Eihäute und den Kopf; die Cervi- 
calhöhle fand man von oben kegelförmig erweitert und weiter oben 
den Muttermund in weitem Umkreise beträohllch dilatirt. Hier 
lag gewiss der Schluss ^he, dass ein grosser Theil dieser Ver» 
änderupgen bereits schon während der Gravidität stattgefunden 
hätte und keineswegs einzig und allein durch den Geburtsakt 
selbst bewirkt worden wäre. 

, Fragen wir. nun, wie verhält sich das Resultat der obigen 
Üntersuehungen 2u dieser Hypothese, so kommen wir nun direct 
ra£ die in Ij^tzter . Zeit so sehr ventilirte Frage, wie überhaupt 
der Cervix resp. dessen Höhle in der Gravidität sich verhalte? ' 
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äiebei m^ maL v^r Allem die'EÄi^^e;<^;!l^g^'^n ^^ei 
grössere (trappen antoncÜeideD und «^ar in eine wate«; gribuKsre, 
WO der Cenricalkanal dem untersucbenclen Finger nicht zngXiig- 
lieh ist; und in eine inZM viel kleinere^ wo, — entgegen der 
alten Ansicht von dem festen Verschluss des äusseren Muttier- 
mundes bis zur Geburt — eine digitale Exploration desselben vor- 
genommen werden kann. In der weitaus grossem Anzahl der Fälle 
letzterer Art gelangte man, sobald die Fingerspitze den äussern 
Muttermund passirt hatte, nicht sofort auf die Eihäute und[ 
den Kopf, sondern der Finger hatte stets eine kürzere (Mini- 
mum 9/| Zoll) oder längere Strecke (Maximum Y4 Zoll) zu 
durchlaufen, bis er den inneren Muttermund passirt hatte, um dann 
erst auf das Ei zu gelangen. Auf die Kürze oder Länge des 
zurückgelegten Weges (von dem ' äussern Muttermund bis zu den 
Eitheilen) kommt es in dieser Frage durchaus nicht an, aondeni 
nur ai|f den umstand, ob die Eihäute und der Kopf über dem 
innem Muttermunde liegen. So z. B. kann der Finger erst nach 
einem Weg von 1 Zoll auf die Eihäute stossen, so dass' man 
glauben könnte, man hätte den Cervix in seiner ganzen 
Länge passirt, und dennoch findet" man , wenn man weiter 
zwischen Ei und Uteruswandung aufwärts dringt, erst nacJi 
einigen Linien den dilatirten innem Muttermund, sowie auch um- 
gekehrt der Finger schon nach einer Strecike von Y2 ^^^ ^^^ 
Eihäute treffen und man denken kann, hier ist gewiss ein Theil 
der Cervicalhöhle mit in das Uterincavum aufgenommen; troiäe- 
dem ist es nicht der Fall; an der Stelle, wo man die fiihäute 
berührt, reagirt der bereits oben geschilderte ScUiessmuskel' als 
Gränzmarke, und lührt man den Finger noch hSher ein, so sind 
die Uterus Wandungen schlaff, und ist durchaus keine Spür von einem 
innern Muttermund zu finden. Ich führe diesen umstand be- 
sonders an, weil man gewöhnlich die Distanz zwischen äusserm 
Muttermund und Eihäute als Mass für die Länge des Cervix 
angegeben findet, was jedoch durchaus unrichtig ist. Die Schwank- 
ungen in der Lage des Cervix hängen Überhaupt — abgesehen' 
von congenitalen Varietäten — wie mir scheint von anderen' Um- 
ständen ab, die noch später eine Besprechung finden sollen. 

Die Persistenz des Cervicalkanals konnte ich in ^eleii 
tiüet lacht hloB längere Z^t vor Alaf Geburt cöi^tii^ soni' 



30i 

dern auoli Irans vor dem Eintritt der letzieren, ja sogar im' An- 
fang derselben, als bereits stundenlang kräftige Wehen uad nicht 
blos sogenannte Dolores praesagientes eingewirkt hatten^ 

Zu ezclusiy wS&re es jedoch, wenn man desshalb in das 
andere Extrem überspringen und behaupten wollte, der Cetrical- 
kanal behalte inf allen Stadien der OraTidiütt und unter allen 
ümstüanden seine natfirliche Länge; denn es kann nicht ge]Iiug*> 
net werden, dass auch Fälle aufstossen, wenn auch nur in sehr 
kleiner Zahl, wo bereits kürzere oder längere Zeit Tor der Ge- 
burt eine Art von Aufgehen eines Tbeils der Gervicalhöhle in 
das UteruscaTum beobachtet werden kann, und zwar macht sich 
die Sache in der oben angegebenen Weise, dass man sehr selten 
unmittelbar ober dem äusseren Mutternnindy sondern ungefilhr 
in d^ Mitte des Cerrix berdts auf die Eihäute stSsst. Aber 
^n wirkliches Aufgehen der Cervicalhöhle in die UterinhShle, 
sd, dass beide nur emCavum ausmachen würden, mBchte ich es 
doch nicht nennen^ da noch immer der, wenn auch etwas erschlaffite 
und zur Sechser- bb Oulden-GrBsse erweiterte innere Mutter- 
mund doch noch etwas hervorspringt und die erweiterte obere 
Partie des Cerrix von der eigentlichen GebärmutterhSble abgrenzt, 
so daas wir Entere mehr ab eine Ausbuchtung der Letzteren 
betraditen kOnnen, in die sich auch eine Ausstülpung der 
Eih6ble erstreckt. Diese Ausstülpung fand ich auch meistens 
nur mit Fruchtwasser gefüllt, der Kopf blieb sehr oft ober dpm 
innem Muttermund. Dasa unter der Einwirkung klüftiger Weben 
dieses Bild sich verwisdit und yerwbchen muss, Tierateht sieh 
Ton selbst 

Was^ nun die Mehrgeschwängerte anlangt, so war es mir 
auffallend, gerade das Gegentheil von dem zu beobachten, 
was man früher annahm; denn während man früher immer 
bei ErstgeBchwängerten den obem Theil des Cervicalcavum in 
die Uterinhöble aufgehen Hess, bei Mehrgeschwängerten aber nicht, 
fand ich die Häufigkeit dieses Vorgangs in beiden Kategorien 
gleich gross, und wenn ich noch frühere Untersuchungen zu 
Hülle nehme, möchte ich mich eher für eine grössere Frequenz 
bei Multigravidis entscheiden. 

Wodurcli wird jedoch diese Erweiterung des oberen Theib der 
Cervicalhöhle, dieses Miteinbeziehen in das tlterincavum bedingt? 
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. £s. scheint mir hjqr, dev Qrt^zu.sein^ nicht blo^ das Aaf- 
gehen des Cervicalkanals in dio Geb&rmütterhohle, sondern, über- 
haupt die Dilatation des Cervicalkanals sowie des äusseren Mutter- 
mundes zu besprechen, und zwar umso mehr, als sich Manches 
gingen seitherige Ansichten einwenden lässt. 

' Ich mus8 hier etwas weiter aasholen und die Unuichen er* 
örtern, welche eine Erweiterung des Genitalkanals Überhaupt be- 
wirken. Die Aetiologie dieses Vorgangs dürfte sich weaeotlich 
auf drei Momente zurückführen lassen, welche ich als j, organische'' ^ 
;,mechanuche^ und ^jdynamische^ bezeichnen will. Das organische 
Moment besteht in der durch die Oonception hervorgerufenen und 
durch die Schwangerschaft unterhaltenen, unTerhältnissmSssig 
starken Evolution der. Genitalien überhaupt, welche sich wieder 
auf zwei Ursachen zurückführen Iftsst Die eine besteht in der 
Vergrösseruug und Vermehrung der ursprünglichen Formele- 
mente, aus denen die Genitalien zusammengesetzt sind; speziell 
kommt hier in Betracht die besonders in der ersten Hälfte der 
Gravidität so rapid und intensiv verlaufende Hypertrophie und 
Hyperplasie der Tunica muscularis uteri. In diesem Falle tritt 
der Vorgang ein, den wir, wie bei anderen Organen, eine ex- 
centrische Hypertrophie nennen; denn auch ohne dass das Ei 
medianisoh • die Uterinhöhle in den ersten Monaten ausdehnt, 
würde dieser Vorgang doch einzig und allein durch die erwähnte 
Hypertrophie ml^glich sein, wie die Fälle von Extrauterinschwan- 
gersohaft beweisen, wo oft die Uterinhöhle um das Doppdte 
uDtd Dreifache ihres ursprünglichen Lumens vergrdssert ist 

Eine zweite organische Veränderung, welche eine Dilatation der 
Geburtsorgane bewirken kann, ist die Vergrösserung und Vermehr- 
ung der Blutgefässe und die damit zusammenhängende beträcht- 
liche seröse ßurchfeuchtung der Genitalwandungen. Als Pro- 
totyp der auf diese Art bewirkten Erweiterung möchte ich die 
Scheide hinstellen« Zwar gehen auch in der Vagina die mus- 
kulären Elemente eine Hypertrophie ein, allein gewiss nicht in 
dem Grade, um jene auf das Vierfache und manchmal noch 
mehr gesteigerte Erweiterung des Vaginallumens zu erklären, 
während die Zeichen jener Erweichung gerade dem Gesichts- 
und Tastsinne sehr auffällig sind. 
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' Dbb' m^hadische Moment, welches in zweiter Reihe die Ur- 
sache der IKlatation abgibt, besteht darin, dass durch den In- 
halt der Genitalien selbst eine Erweiterung des Lumens eintritt 
Hier möchte ich besonders auf die Utöruswandangen in der 
letzten Hälfte der Gravidität hinweisen, wo nicht wie in der 
ersten Hälfte die Dicke der Wandungen in gleichem Verhältniss 
wächst mit der Yolumszunahme des Eies und dem Fortschritte 
in der Zeit der Schwangerschaft, wo im Gegentheil die Wand- 
ungen des Uterus sich verdünnen, ]e grösser das Ei resp. die 
Frucht an Masse wird^ da die Neubildung von Muskelfasern in 
dieser Zeit ganz aufgehört hat und die Hypertrophie der bereits 
Gebildeten nicht gleichen Schritt mit dem Wachsthum des Uteruscon- 
tentumhält Hier wird also die Dilatation rein mechanisch bewirkt 

Als drittes die Erweiterung bewirkendes Moment stellt sich 
das dynamische dar, welches darin besteht, dass durch die 
Thätigkeit eines Theils der Uterus wandung, d. h. durch die 
Contraktion der muskulösen Elemente die Wandungen an einer 
andern Stelle auseinander gezerrt werden, wie wir dies im 
Beginn der Geburt sehen, wo durch die Zusammenziehung 
der viel stärkeren Musculatur am Fundus die widerstrebende an- 
tagonistische Ringsmuskulatur am untern Segment in der Nähe 
des innem Muttermunds tiberwunden und dadurch eine präpa- 
rative Erweiterung des Cervix bewirkt wird. 

Welcher von diesen eben geschilderten Vorgängen bewirkt 
nun die Erweiterung des Cervicalkanals? 

Wenn man vorläufig den inneren Muttermund ausser 6e« 
tracht lässt und blos die unter demselben gelegene Partie des 
Cervix mit dem Os externum berücksichtigt, so ist, wie mir 
scheint, eine Hypertrophie der musculösen Elemente nicht als 
Ursache der Dilatation anzusehen. Darf man zwar aus der Anar 
logie schliessen, — denn der Cervix ist was seine anatomische 
Untersuchung anlangt, gegenüber dem Corpus uteri immer et- 
was stiefmütterlich behandelt worden — dass auch hier wie 
bei dem Uterus eine Vergrösserung und Vermehrung der Ele- 
mente des Muskelstratum in den ersten Monaten eintritt, so hält 
doch dieselbe mit der Vergrösserung des Uteruskörpers, was die 
Dickehdurehmesser der Wandungen ' anlangt , keinen gleichen 
Schritt, da gewiss die Vaginalportion dann ganz andere Dimiensionen 

a«iiis<mi'8 B«itrSg8. V. 20 



aooebmep mllflyste, ßls ^ie wirklich besi^t D«r - 3^ei4f|itheil 
nimmt ausserdem mcht an GrOsse mit d^m Fortscbreiten der 
Gravidität su, sondera bleibt geg^n die Mitte der Gravidität 
in dieser Beziehung statiwär, d. b. er ist im 7. Monate von dem 
nämlichen Umfang, wie er im 4 Monate sich darstellte. Dazu 
kommt noch, dass gerade in der Periode, in welcher die Dila- 
tation eintritt, die Vermehrung der muaculösen Elemente im 
Uterus überhaupt aufgehört hat, also auch im Qervir gewiss 
^ine Sistirung derselben eingetreten ist Führt man femer 
den Finger in den dilatirten Cervix ein, so ftthlt man, wie äusserst 
g^ing die Wandung an Dicke zugenommen hat, da sich dieselbe 
wie ein dünner häutiger Sack um den Finger herumlegt All' 
diese Umstände scheinen mir zu dem Schlüsse zu berechtigen, 
dass eine excentrische Hypertrophie der Dilatation der Cervical- 
höhle nicht zu Grunde liegt. Man könnte nun an dynamische 
oder mechanische Einflüsse denken, allein wir werden weiter qn- 
ten sehen, dass auch diese ausser Spiel bleiben. So bleibt uns 
nichts anders übrig, als die in den letzten Wochen auftretende 
hochgradige Erweichung, welche als ein Vorbereitungsakt der 
Geburt angesehen werden muss, als die wirkliche Ursache der 
Erweiterung des Cervix zu betrachten. Hier muss ich aber be- 
kennen, dass ich nicht wie Spiegelberg und besonders Höht der Ansicht 
bin, die Erweiterung sei nur eine scheinbare, d. h. das Lumen 
derselben bleibe das nämliche wie früher, nur lasse sich der 
Kanal durch die Erweichung einfach ausdehnen. Lässt sich 
nun auch nicht läugnen, dass man manchmal den Kanal im er- 
weichten Zustande mit Anwendung von Gewalt durchdringen 
kann, so dass der Finger selbst empfindet^ dass die Erweiterung des 
Lumens eine forcirte, nicht natürliche ist, so ist doch bei der 
grössern Anzahl der Fälle, wo wir den Cervicalkanal dw Ex- 
ploration zugängig finden, dies durchaus nicht der Fall. Schon 
die Betastung des äussern Mundermundes, ohne dass der Finger 
in denselben und durch denselben eindringt, ergibt nicht das 
Bild einer blos eine Linie im Durchmesser betragenden Oeff- 
nung, sondern eine in die Quere ausgezogene^ ovale, groschen- 
bis sechsergro3se, scharf umgrenzte Stelle, in welcher jnan die 
gewulstete Schleimhaut der Cervioalhöhle etwas ectrepirt findet. 
Dringt der Finger weiter vor, so bedarf es nicht der geringsten 
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Gewalt, die WInie »iK6iüafiider m bringen. Aber rbUig Uber'> 
aengend von der wirkHehen Erweiterung sind die F&lle von 
Mdirgesohwttngerten, wo man schon anige Wochen vor der Ge« 
bmi eogmr mit swei Fingern ohne alle Mühe bis sum innem 
Muttermund Tordringen kann. UeberflOssig dürfte es sein, hier 
noch an bemerken , das« eigMitlich kein wirkliches Lomen des 
Kanals existirt in dem Sinne, dass die Wandungen von einander 
abstünden, sondern die Wandungen üegm einfach aneianindor, 
ehno einen Raum Ewiechen :8i^ su lassen. Der Gerricalkanal 
ist abo niohl einfadi dilatirt; er ist in dieser Benehung 
in seinem Verhalt^) analog der Scheide, wo Niemand be- 
streitet^ dass dieselbe sieh betrichtlich erweitert, während* 
doch ihre gewulsteten und an%eIockerten Wandungen aneinan- 
der liegen. 

Was nun die Reihenfolge anlangt, in welcher die einzelnen 
Theile des Cervix von dieser die Geburt vorbereitenden Er- 
weichung betroffen werden, so stimme ich vollständig mit Holst 
überein, der constatirte, dass diese Auflockerung in zwei sich 
begegnenden Richtungen erfolge, nämlich sowohl vom innem als 
auch vom äussern Muttermund ausgehe und sich in der Mitte 
treffe. Wenigstens feind ich bei Mehrgebärenden in der Mitte 
des Cervix jenen von SoUt beschriebenen harten, die tieferen 
Partieen des Cervix umfassenden Ring; dringt man durch den- 
selben, was nur mit Anwendung einiger Gewalt geschehen kann, 
so kommt man wieder auf eine erweichte dilatirte Strecke und 
erst später auf den deutlich abgegrenzten innem Muttermund. 
iSo fand ich es wenigstens bei einigen Mehrgeschwängerten; 
ob dies auch bei Erstgeschwängerten der gewöhnliche Verlauf ist, 
vermag ich nicht zu entscheiden, da ich hier noch nicht Gele- 
genheit hatte, über eine noch nicht erweichte mittlere Partie des 
Cervix mit dem Finger vorzudringen, um mich von der Rich- 
tigkeit der HoUf sehen Behauptung auch für Primigravidae zu 
überzeugen. 

Was nun die Ertffinung des inneren Muttermundes anlangt, 
so glaube ioh, muss man wohl unterscheiden zwischen der Zu« 
gttngigkeii des innerni Muttermundes und d^ förmlichen hoch- 
giadigen Erweiterung« Demi wiährend bei der ESrsteren der Fing« 

20» 
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swar den innem Muttermüiid passiten kann, 86 dringt doch kein 
Eitheil in die Cerricalhöhle ein, sondern die vordere nnd hintere 
Partie des innern Muttermundes liegen in gleicher Weise wie 
die Cervicalwandungen aneinander und «ohliessen die ütennhöhle 
von dem Cervicalkanal ab, obgleich oft diese Rima des innem 
Muttermundes bequem fiir sswei Finger eugängig sein kann. Bei 
der zweiten Art aber findet man den innern Muttermund so wie 
wir ihn bereits oben schon geschildert^ auf Oulden- und Thaler- 
grosse erweitert, dadurch die oberen Partien des Genricalcavum's 
auseinandergezogen, und in diese Erweiterung erstreckt sich eine 
Ausbuchtung des Eisackes, welcher mit seinem tiefsten Ende also 
etwas unter dem innern Muttermunde liegt. Diese beiden Be- 
sehreibungen, die ich hier gebe, gehören jedoch nicht zwei streng 
gesonderten Kategorleen an, sondern schildern nur zwei Extreme, 
zwischen welchen sich ein allmäliger Uebergang in einzelnen 
Fällen wohl nachweisen lässt. Was , ich hier jedoch noch ein- 
mal zu betonen nicht unterlassen will, ist, dass, wie bereits oben 
bemerkt, die letzteren Fälle gewiss gegenüber denjenigen, wo 
eine solche Dilatation nicht stattfindet, zu den seltenen gerech- 
net werden mQssen. 

Sämmtliche Autoren stimmen darin überein, dass eine Dila- 
tation des innern Muttermunds nur durch die Einwirkung kräf- 
tiger Wehen sich eröffnen könne. So Spiegilberg, HoUi^ Sehrö- 
der. In dieser Ausschliesslichkeit möchte ich diesen Satz nicht 
unterschreiben. Ich habe gerade meine Ilauptaufmerksamkeit 
in allen den Fällen von beträchtlich dilatirtem innem Muttermund 
auf das Vorhandensein von Wehen gerichtet, muss aber gestehen, 
dass ich in einzelnen nicht eine Spur von Wehen entdecken 
konnte, weder subjective noch objective Erscheinungen sprachen 
für die Existenz derselben. Auf der anderen Seite sind — und 
zwar manchmal wochenlang vor der Oeburt — die Wehen sehr 
intensiv und trotzdem erweitert sich der Muttermund nicht Ich 
glaube, dieser Widerspruch dürfte sich durch folgende Ausein- 
andersetzung lösen. Die Cervicalhöhle wird gegen das Uterus- « 
cavum abgeschlossen durch eine enge Stelle im Genitaltract, 
welche wir als inneren Muttermund bezeichnen, welcher Ab- 
schluss wesentlich unterstützt wird durch den in seiner unmittel- 
baren Nähe befindlichen, oben bereitB geschilderten Sphinoter* 
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VermVgo der auch ihn in der Sbbwangerseliaft treffenden Hy- 
pertrophie ist derselbe geeignet^ dem von Seiten des sich Ter- 
grössemden Eies ausgeübten meehanischen Druck eu widerstehen. 
Ebenso grosse Resistenz zeigt derselbe gegenüber der — im 
Vergleich zu den eigentlicben Geburtswehen — schwachen, in 
der letzt«) Zeit der Orayidität auftretenden Contractionen des 
Dtemskörpers und -Grundes. Was aber den Widerstand des 
innern Muttermuncb gegen die mechanischen und dynamischen 
Einflüsse bricht, das ist die bereits schon 5fters erwähnte Er- 
weichung. 

Was nun diese Erweicbung anlangt, so glaube ich, müsse 
man zwei Arten unterscheiden, und zwar jene, welche mit dem 
Beginn d^ Schwaugerschaft eintritt und stetig bis zur Geburt 
fortschreitet. Dieser chronischen Form gegenüber manifestirt 
sich eine zweite peracute Form der serösen Durchfeuchtung der 
Genitalien im Beginne der Geburt.. So ist es wohl die Regel. 
Ich glaube nun, dass diese acute seröse Infiltration bereits früher 
in einer mehr subacuten Form in den letzten Wochen der Gra- 
ri^tSt auftreten kann und dann all die Erscheinungen bedingen 
könne, welche wir als Dilatation des Cervix geschildert haben. 
Ich möchte diese Erweichung ah eine präparatorische bezeichnen^ 
weil es mir scheint, dass dieselbe wesentlich den Geburtsakt er- 
leichtert und nur statt unmittelbar vor oder während der Geburt' 
einige Zeit früher eintritt. Ich stelle diese Art der serösen In- 
filtration auf gleiche Stufe mit den Wehen, die ebenfiills bereits 
wochenlang vor dem Beginn der eigentlichen Gebort eintreten 
können und wo sich oft nur durch eine genaue Zeitrechnung 
unterscheiden lässt, ob wir es bereits mit einem allerdings lang- 
samen Beginne der Geburt oder mit den Schwangerschaftswehen 
zu thun haben *) Der Umstand, dass oft in sehr kurzer Zeit 
der früher nicht zugängige Cervicalcanal sich dilatirt, sowie die 
manchmal später sehr rasch eintretende und schnell verlaufende 
eigentliche Geburt dürfte auch für diese Ansicht sprechen. 



*) Eine Combination frflhzeitiger hochsndigar Enreichung mit deiitlich0D 
Wehen ist nicht gar selten ; der Bfickgang beider Erscheinungen, — den wir mi 
den Namen retrocessio partus belegen, — gehört ebenfalls nicht zu den Selten- 
Mteiu 
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l^rifift mm ditiiep ErweiobimgiprozcMs * dim itmim Mutter- 
mupd^ so erweitei^t »eh derselbe in gleieker Wmse wie der 
> CenJX; ohne den Abeehluss awi^ehen CerYix und Uterus auf- 
«aheben« Ist jedoefa die seröse Durchtrlfoikang in noeh stärkerem 
Qtade vorbanden , so tritt ein subparalTtisoher Znaland des 
ScUiessmuskels ein uüd derselbe kann schon dqroH dmi Druek 
de$ Eies allein beträohdioh dilatirt werden, ohne dass btfftige 
Wehen miteinwiirken. Treten nun anch noch Gontractionen 
B^ ^o y<ntd die Erw^tomng dei Muttermundes, die Ansdehii- 
ung des Gervicalkanals , das Herabgedrängtwerden des Eies in 
demselben in noch höherem Grade stattfinden. Es scheinen mir 
also nicht blos die intensiven Schwangerschaftswehezi allein die 
Eröffnung des innern Muttermundes mit seinen Folgen su be- 
wii;ken, sondern als wesentliche Vorbedingung. den geschilderten 
Erweichungsprozess zu bedürfen. 

Dies die Resultate bei solchen Schwangeren, bei denen der 
Oervicalkanal der Explcnration zugängig, wie dies bei der Mehr- 
zahl der Mehrgeschwängerten, aber nur bei der Minderzahl der 
Primigravidae der Fall ist Man dürfte wohl fragen: sind die 
Verhältnisse des Ceryicalkanals bei solchen l^chwangeren , wo 
eine digitale Exploration desselben nicht möglich, ebenso ge* 
lagert? Schon a priori lässt sich annehmen, dass, wenn d^ Ger'« 
.vicalkanal, wo er bereits eine Erweiterung erfahren hat, noch hm 
zur Geburt persistent gefunden wird, er auch gewiss in den 
Fällen in seiner Totalität erhalten ist, wo die Veränderung an 
der Gervicalportion, die möglicherweise eine Verkürzung der«> 
isiclbep bewirkeja kanp, nämlich die hoel^radige seröse Durch* 
tränkung, gänzlich mangelt Aber ich glfinbe^ wir haben auch 
ip dem Metrauchenometer ein ziemlich ^suverlässiges Mittel, hier 
die Verhältnisse zu prüfen. Würde man das Metrauchenometer 
einführen und wäre der innere Muttermund dilatirt und erschlafit, 
so müsste dasselbe bei dem geringsten Zug abgleite; ist jedoch 
der innere Muttermund geschlossen, so mps« da& Instrument 
mit seinen Querbalken über dem innern Muttermunde haften 
bleiben. Da letzteres immer der Fall ist, wo man den äussern 
Muttermund verschlossen findet ^ so scheint mir damit die 
Exißtenz eines noch geschlossenen innern Muttermundes und 
zugleich die Persistenz des ganzen Cervicalkanala bewiefeBf 
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In fttfit allen finen, wo ith den Mutterhalsmesselr Bei gescUos- 
HOixm Süsseren Mutierintinde anwendete, schwankte das Maass 
Ton 9/4 — ^/i Zoll und blieb sich in verschiedenen Perioden der 
GranditSt so siemlich gleich, wodurch die Fortexistenz des Ger- 
▼iealkanals bei verstrichener Yaginalportion auch f&r die Falle 
erwiesen sdn dUrfte, wo wir diese Persistenz durch den Finger 
in constatiren nicht im Stande sind. 

Soviel über den Nachweis der Persistenz des Oervicalkanals 
durch die manuelle und instrumenteile Untersuchung. Aber auch 
rein theoretisohe oder, wenn man will, physikalische GrQnde 
sprechen gegen eine Dilatation desselben durch das üteruscon- 
tentum. Die lüteren Autoren, welche diese Ansicht cultivirten, 
scheinen mir den Fehler begangen zu haben, dass sie sich das 
Verhältniss, welches zwischen den Uteruswandungen und Ge- 
bännutter^Gontentum eadstirt und die aus diesem Verhältnisse her- 
vorg'ehenden mechanilBchen Wechselbeziehungen nicht vollziehend 
dachten an einem in seinem natürlichen Lage befindlichen Uterus. 
Sie scheinen vielmehr den Letzteren gleichsam als ein selbsistiln-' 
diges Gebilde ausserhalb des menschliehen Körpers betrachtet, 
dann, ohne alle Bezugnahme auf Lagerung des Uterus in 
dem weiblichen Abdomen, die mechanische Ausdehnung der GebSr- 
mutter durch ihren Inhalt demonstrirt, und dann erst das so 
geschafiene Phantom in den Unterleib d^r Schwangeren einge« 
fllg^ zu habm, wie dies besonders in den i9teiVschen Zeichnungen 
am deutlichsten hervortritt. 

Betrachtet man den Uterus in dieser Weise, d. h. so, dass 
der Lftngadurehmesser desselben mit ein^ vertikalen Linie zu- 
sammenfilllt, dann ist allerdings der innere Muttermund der am 
tiefrten liegende Punkt des Utertüseavums, und in Folge dessen 
mnaa auch nadb dem Gtoetze der Schwere das Gewicht des 
Utemscontentums (Fruchtwasser und Foetus) hauptsächlich auf 
diese Stelle mch geltend machen« Die Folge davon könnte aller- 
dings sein, dass durch diesen vorwi^^d auf diesen Punkt aus* 
geübten Druck ein Auseinanderwetchen des innem Muttermundes 
eintretoi k8nnte* Diese Dilatation könnte durch den Umstand, 
dass am Ende der Scfawangersdiaft sieht bloe die Fruchtblase 
in toto den Druck ausübt, sondern haupIsKchlieh der feste und 
harte Kindskopf den unteyn Pol des Eies darsteUi und dadurch 
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der Druck eine weaentHohe Verst&rkung erleidet, sich noob auf 
den Ceirvix . erstrecken und dur9b diesen mecl^itnischen Yor£a,&g 
die Ceryicalh5lile erweitert und in das Uteruscarum miteinbe- 
zogen werden» Dadurch müsste .auch^ die Vaginalportion gleiioh- 
piässig nach allen Seiten, vom wie hinten, verstreioben, — Em 
anderer Theil iier Autoren beschfcänkt sich auf die Anschauung, 
dass durch das sich vergrössernde Contentum die Wandungen 
des Uterus eine Dehnung oder Zerrung , erlitten , welche sich 
auf den inneren Muttermund als Locus minoris resistentiae fort- 
pflanzen und denselben dann . eV^D&lJU mit dep unter ihm liegen-« 
den Cervixhöhle zur Erweiterung bfringen müsste. 

Betrachten w:ir aber den Uterus nicht als ei^i, ausserhalb des 
menschlichen Körpers stehendes Gebilde« i^ndcm wie es sidi 
in Wirklichkeit; yerhält,, in seinem festen, ^josammenhange mit dem 
übrigen Organismus, so ergibt ^i^ieht ^Pii<d^ , physikalisch* 
mechanischen Yerhältnissedes QontentmnB stu. dem Uteruscavurn 
eben durch dip eigenthümliche Lagerung dei? Qeblürmutter akix 
anders gestalten mlissen. 

Denken wir .t^os eine. erstgeschw2lngerte Frau in aufrecht* 
stehender Stellung, so fällt , der Xj^jäogsdurchmesaer des Uteius 
nicht mit elne^ auf einer horizontalen Ebene gefUlten senkrechten 
Linie zusammen, sondern, bildet mit demselben einen Winkel ron 
30 Grad, so dass der Funidns nach vom und oben, die Vaginal- 
portion nach hinten uod unten gerichtet ist Im Iceren Zustande 
gibt hier noch immer der innere MutterQiund dcon am tiefsten liegen* 
den Theil der Gebärmutterhöhle 'ab> . Tritt nuu aber .durch die 
Gravidität eine Ausddmung der Uterinhöhle durch .das Wachs- 
tbum des Eies ein, so muss die vordere Hälfte des Uterus (wenn 
man denselben vom Fundus zur Vaginalportion in der Richtung 
der beiden Mutterröhren gespalten sieh denkt) in der Bichtaog 
nach vorn und zugleich nach unten sich vergrössern, während 
die hintere Hälfte nach hinten und zugleich nach oben sich aui» 
dehnen muss. Nach vorn vergrössert sich der eigentliche Utems« 
körper durch Ausdehnung der vorderen Bauehwand, während 
das vordere untere Uterinsegment, das noch in's Bereich des 
kleinen Beckens fällt, durch seine Vergrösserung die Gebilde 
vor sieh herdrängen muss, die zNnrischen Gervix und: Symphyse 
liegen, d. i. die Harnblase und idie sieh am Cervix inserirende 



vordere Vagmalwancl/ Darob ' das Waohstlinni der vorderen 
HSilfte des ' Uterds nach vom ' und untem mnss aueh dier 
vordere AbiBcbnitt des unteren Unterinsegments etwas tiefer 
siehto ak der hintere ; der tiefte Stand dieser Partie whrd je- 
doch, darefa mehrere Umstünde su einer wahren, zwischen Va- 
ginalportion nnd Symphyse gelagerten Ausbuchtung umgestaltet, 
denn es lagert sich der Foetus hauptsächlich auf die vor- 
dere Waäd des Uterus, so dass er hier wie auf einer schiefen 
Ebene mit dem Kopf voran nach dem tiefsten Tfaeil in der 
Uterinhöhle geleitet wird , und weiter wird durch die an dem 
Ende der Gravidität relative Abnahme der Fruohtwassermenge 
der Foetus den Uterinwandiingen fester angepresst, lauter Mo- 
mente, die den Kopf nothwendig gegen den im Becken am 
tiefsten stehenden Tfaeil des Utemscavutn'i hindrängen und den- 
selben BU einer förmlichen Ausbuchtung umändern, so dass manch- 
mal d^ innere Muttermund um Y2 ^^^ böher steht als der 
Seheitel dieser Excavation« 

Daraus geht wohl sur Oentige hervor, dass nic'ht der innere 
Muttermund den am tiefsten liegenden Theil der Uterinliöhle 
ausmacht, sondern die vor dem Os intemum liegende Partie der 
Wandung. Nimmt man nun noch weiter hinzu, dass nach Dun- 
can*) der 8chi?erpunkt sowohl der Flüssigkeit als auch des 
Foetus nicht über dem innem Muttermund liegt, sondern in einer 
verticalen:> Linie, die gegen den Horizont su ' verlängert nicht 
den Innern Muttermund trifft, sondern einen Punkt, der in 
emigem Abstand von dem Os intemum an der vorderen Uterin - 
wand £u suchen ist, so wird man .finden, dass das HaiJiptgewicht 
des Uterus nicht auf dem Os intemum aufrubt, sondern auf der 
vorderen Uteriawand. Nun wird aber die vordere Uteruswand 
in ihrer oberen Partieunterstütat durch die bei Erstgeschwängerten 
strafifo Bauchwandung und durch die unnachgiebige vordere 
Beckenwand, während im Becken selbst die Unterlage der vor- 
deren Utbrinwand eine sehr schwache genannt werden muss, da 
sie wesentlich nur aus der erschlafften vorderen Vaginalwand 
besteht. Das Hauptgewicht des Gontentum des Uterus wird also 
in die vor dem Os intemum gebildete und defer als letzteres 
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*) Hie static of pregnancy. Edinb. med. aud surg. Jouin. Jan. 1855. 



318 

licgwde Ansbnobtaag der UtBrialiSlil« fallen und keineswegv 
aof den innoro Mattermiind selber, so daas aW avch naek dem 
Oravitatboageaetae eine Erweiterung des innem Moftermnndes 
und der CbrylealhShle nicht plausibel erscheint. Aber auch dann, 
we^n die Gravida dne andere als aufreehte. Stellung eintiinimty 
fiült das Hauptgewicht des Gontentums keineswegs auf den in- 
nem Muttermund. So a« B. bei einer Seitenlagerung senkt sidi 
delf Uterus mit seinem schwersten und beweglidisten Theil; nem* - 
lieh dem Uterusgrunde, gegen den Horieont, während der tbrige 
Theil des Uterus in seiner Lage bleibt; das Gewicht des Uterus 
ruht hi^ auf der S^tenflSche des Uterus in der Ntthe der Tu* 
harwandungen als dem tie&tehendaten Theil der GM>2irmutter» 

Aber auch jene An8ic];it, nach wdcher der auf die Uterin* 
Wandungen, von dem Contentum — etwa nach hydrostatischem 
Gesetze — gleiebmi&ssig ausgeübte Druck eine Dilatation des 
innem Muttermundes und der Cervicalhöhle einsog und allem 
bewirken soll, erweist sich als nicht annehmbar, weil der — 
allerdings als Locus minoris resistentiAe anausehende innere Mutter* 
mund| wie wir oben gesehen haben, durch eine reieUicfae und 
energische ^ngsmuskulatur vor der Ausdehnung auf so lange 
geschOtat ist, als nicht dieser Verschluss durch andere, nicht 
immer eintretende Umstände, wie hochgradige Erweichung etc^ 
funktionsunfähig gemacht wird. 

Alle diese Auseinandersetzungen können nur für Erstge^ 
schwängerte gelten, da, wie wir an einer anderen Stelle weiter 
unten sehen werden, bei Mehrgeschwängerten die physikalischen 
Zustände der hier in Betracht konimenden Gebilde, wie Uten» 
und Bauchwandung, wesentlich anders sich veriudten ab bei 
Primigravidae. 

Es erübrigt nur hoch, hier auch des Versuchs au gedenken 
der schon früher, vorzüglich aber in neuerer Zeit unternommen 
wurde^ durch anatomische, dem Leichenbefunde entnommene 
Daten die Unrichtigkeit der früheren Auffassung von dem Auf* 
gehen dcis Cervicalkanals in die Uterinhühle nachzuweisen. Hier 
war es besonders MaUh. Dwncänj der, gestütat auf die Seetion»- 
befunde anderer Autoren, hauptsächlich durch die Demonstratiop 
des Uterus einer Frau, die im 8. Monate der Gravidität am 
Typhus verschied* und an der die Sectio cäsarea post mortem 



mu^Mbft v^q^a, lUe Parmtam das Camaalkaiiab bfii^e«faii 
HJU. Er «agt ttkar dm^s Priipttst: ^D^ Garrix vurda mit dam 
Fiager in rita nntersueht, aber niehtB BeBtimmtes konnta^ivf 
dieia Wei^a arairt werdan; so achlttpfrig, waich war sdna Ober« 
ttaba und naabgialMg laina Substanv, «od wann keina waitara 
UntanHiehnng vorganommän worden wira, biUta man wohl 
sebliaflsan könnan» dar Cervix aai bis auf den Muttarmnnd ra« 
intat wordra» «md die ,bisbttrige Beecfaraibang (Anheben in 
die UterinhShle) sei richtig. Der Utan» wurde haranagenommao 
and dar Hab der lAnga nach m dar KaieerschnittUnia gaspalten. 
Das Bild glich Hödarer's Zaiahnang eines Mattarhalsas im seah« 
sten Monate. Der Hals eeigte 1 Zoll LiUiga nnd liess den 
Finger ohne Mühe eindringen« Das Gewebe war sehr hjper- 
trophisch nnd Oberall vollsülndig erweicht. Dia Rngaa, beson- 
ders an der hintern und Yordern Saite waren sehr hypertrophisch 
and hervorragend. Am nntem Band sog sich eine Beihe Na« 
both*sdier Eier hin» der obere Band zeichnete sidi durch die 
pl5taHehe Abgrenzung des Arbor ^ilae und die Erweiterung in 
die glattwandige UterushShIe aus.' Ans diesem Befunde sieht 
nun D. den Schlüss, dass der Cervioalkanal nicht theilweise aar. 
Belang des Eies verwendet worden aai. Ich glaube jedochi 
da$s diese Art der BeweisAhrung eine ganz und gar unrioh* 
tige ist 

Vor Allem muss als oonstatirt angenommen werden, dass die 
er^e Thfttigkeit des Uterus unmittelbar nach der Ausschliessung 
des Kindes und der Nacbgeburtstheile darin besteht, die firtthere 
Vwäx wieder anaaoehme% und dass die Gebärmutter besonders 
in cfster Linie die Tendenz aeigt, durch ihre Gontraktion den 
inneren Muttermund au zehUessen. Denn untersucht man kuna 
24eit nach der Grebort, so findet man dmx gansen Cenrix ab 
einen weiten schlaffen Sack in . die Scheide herunterhingeny 
während bereits der: innere Muttermund sich schon betrttchtlioh 
zusammengezogen' hat« Dies g^ehieht manchmal schon in sehr 
intensiver Weise vor Ausschliessung der Plaaenta, wie die krampt 
haltMiy die Lösungen des Muttannnndes so unandlieh drschw^öA- 
den Strieturen ides inneren Muttennundea beweisen. Femer 
wissen wk nun^ dass die ThKtigk^t d^s Uterus nicht sofort mit 
46m Tode d«r TrSgemn daflselben . drUicht^ aondem nodtaiM 
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Zeit kng ein «dbsteUlndigei Leben filhrt, dfts sieb in deutlichen 
Gontraetionen Xuasert. ' Sehen ^r döeh fitet immer -^ was aiich 
bei M. Ihmean der Fall war — wenn man bei der Sect caea. 
post mortem die Plaeenta in dem Uterus surüi^lllaat^ dieselbe 
durch die Kraft der postmortalen Oontractionen gans oder theil« 
#eise in die Bauchböhle getrieben; ist es doch unlSogbar, dass 
selb^ nach dem Tode der Mutter die Fracht noch ausgetrieben 
werden kann, wie im hiesigen Leiebenhause ein eelatanter Fall 
▼on Mayer beobachtet wurde. ^ 

Zieht man aus diesen Thatsachen nun den RUckschluss auf 
den I>ii4ican*schen Fall, sowie flberhaupt auf alle Fftlle, wo das 
PiiLparat Ton Oeblrrnftttem, die durch die Sectio caesarea poet 
mortem ihres Gontentums entledigt wurden, als Beweis f&r die 
Persistena des Cervicalkanals benutst wird, so ergibt sich daraus 
die Folgerung, dass wohl wfthrcnd der Gravidität der Oervical- 
kanal zur Vergrösserung der' Uterusböhle verwendet gewesmi 
sein kann, aber sofort in seiner ganzen L&nge sich wieder her» 
zustellen vermag, wenn die Frucht durch die Laparoh jsterotomie 
entfernt und der Uterus -> besonders wenn auch gleichzeitig 
die Plaeenta in den Bauchraum getrieben' wird — durch seine 
auch' nach dem Tode der Mutter und trotz der betrttchtlichen 
Verletzung seiner Wandungen fortdauernden Gontraktionen das 
untere Uterinsegment mit dem innem Muttermund wiederher* 
stellt. Wie wenig beweiskrüftig das Dwftcon'sche Präparat sich 
darstellt, ergibt sich mir aus einem ähnlichen Fall, den ich im 
vorigen Jahre zu beobaditen Gelegenheit hatte. 

Am 25. Mai wurde ich nach dem nahen Hchbg. gerufen, wo 
an ^iner Mebrgebärenden bei einer hochgradigen Anteversio 
uteri bei hochstehendem Kopfe und ttber kronenthalergrossem 
äusserem Muttermunde die Extraetion des Kindes mit der 2!ange 
versucht worden war, aber trotz grosser Anstrengung nicht 
vollendet werden konnte. Unmittelbar vor meiner Ankunft war 
die schwächliche Frau an Entkräftung gestorben. Nachdem ich 
den Vaginalbefund aufgenommen, machte ich den Kaiserschnitt 
(Kind bereits abgestorben) und liess die Ilaeenta m utero zurück. 
90 Stunden später wurde von dem damaligen Prosector Dr. 
Stheffer die Section vorgenonimen. Hiebei zeigte sich der Uterus 
neinlieh fest oontrahirt und der Mutterkuchen zum grossen Theil 
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iD die BnuehbltUe ^treten; der Or?ieaU»Ml wur, bevor er 
gevpBltea, gerade lür swei< Fingn* sagKagig und seigfte nuk 
seber Dnrehachneidimg gßxa das nämliobe Bild, weldhes uns 
Dumean mit Wort uttd Zeii^hnong entworfen hat Hier war 
doch dnreh den Kopf die Cenricalhöble betrltohtlicb dilatirt und 
dennoch (and man bei der Section die H0hle des Matterbalsea 
ihrer ,Form und Lttoge aadi wieder hergestellt. Warum sollte 
dies nicht auch def Fall sein, wenn in der Graridität an einem 
Theil derselbe erweitert wird und ohne jenen Insulten ausge« 
setzt gewesen m sein, welche eine solch' schwere 2angenoperation 
mit eich brachte? 



Ebensowenig beweiskräftig scheint mir das weitere Argu- 
ment zu sein, das Duncan zur Bestätigung seiner Ansicht an- 
fährt; und welches er m folgenden Worten ausdrückt: 

jiZwei anatomische Thatsachen, die in den Präparaten von 
schwangeren Gebärmüttern zu jeder Periode der Schwanger- 
schaft beobachtet werden können, scheinen mir einen gültigen 
Beweis für die Richtigkeit meiner Ansicht zu geben. Sie betref- 
fen die Art des Uebertritts der Uterinarterien in den Hals und 
die Lage der breiten Mutterbänder zur Seite der Gebärmutter. 
Zu beiden yerhält der Uterus sfch im nichtschwangeren Zustande 
in gleicher Weise wie im schwangern. Würde der Uterushals, 
wie die meisten Autoren behaupten, verkürzt, so müssten mit 
dem Wachsthum und dem Aufgehen des Halses in das untere 
Uterinsegment die Uterinarterien und der untere Theil des brei- 
ten Mutterbandes mit heraufrücken und diese anstatt im 
Halse im unteren Abschnitt der Gebärmutter gefunden werden. 
Die Thatsache, dass solche Veränderungen nicht statt habeUi 
zeuge für seine Meinung. 

Auch hier lässt sich das Gleiche, wie beim innem Mutter- 
mund erwidern : auch hier muss immer wieder bei der Seetion 
der Ansatz der aus der Art hypogastr. kommenden Uterinarterie 
aus gleichen Gründen am Halse gefunden worden, während recht 
gut in der Gravidität die Wand, an welche sich die Arterie an- 
setzte, mit zur Yergrösserung der Uerinhöhle beigetragen haben 
kann, was natürh'ch nach Extraction des Foetus und der raschen 
flückbildung des Geryix zu eruiren nicht mehr möglich ist. 



Dm' Bdstrebm Dh, A«f diesem 17^ dler titfsuüg der Frag^ 
Mmt dw YeriMdm cbui Gervlx wKfaraad der OtATiditHt vXhet 
ra kommen, scheint mir dessluitb «ia verfbbltes eh sein. Nor 
dann allem ISsst sich mit YoUer Sicb^rbeil aüa ä<6r Soction aof 
das Verhalten des Oeryix im Leben sdUsesson, wenn die^ 
Schwangere in den letzten Wochen der Oravjdität geelovbefti 
aber nidit durch die Sect. caes.post iitiort entbunden wurde, son- 
dern der Uterus mii semem Contentmn einer Prüfung auf diesen 
Gegenstand unterzogen wird.^) 

Wir kommen nun zur zweiten &id8itungsweme des Yw- 
Streichens der Vaginalportion. Nach ihr soll- bebtnntlicb die 
mittlere Partie der Cervicalhöhle eine Dilatation erfohreo; in 
Folge dessen die beiden Orificien sich n^^hern sollen {StolU)^ 
wodurch eine noth wendige Verkürzung des Scheidentheils ein- 
träte. Diese Dilatation soll nun nach den Einen durch den 
Druck des im Cervicalkanal producirten und angehäuften Se- 
cretes auf die erschlagen Cervicalwandungen (Casseatix) herror- 
gerufen werden, nach Andern hauptsächlich durch den Zug 
der sich an den Cerviz inserirenden Vagina, welche durch die 



*) W&hrend des Drucks dieser Abkandliuig hatiia ich noch Gelegenheit, 
auf der hiesigen Clinik einen Fall zu beobachten, der bezüglich der Frage, 
vie sich der Ceryix bei Plaeenta praeyia yerhalte, sehr grosses Interesse bietet: 

Eine 22 jährige, kräftig entwickelte Primigrayida wurde am 12. Juni 68 
auf die Klinik' aufgenommen. Sie stand in der 38. Schwangerschaftswoche. 
Seit 5 Tagen waren mehrere heftige Metrorrhagien erfolgt. — Bdm Eintritt 
tod man difrYaginalportion yerstriohen, der äussere Muttermund sechsergroes 
geöfhet, über demselben, soweit man mit dem Finger vordringen konnte, 
die Plaeenta Yorliegend. Durch 2 Tage wurde die Tamponade angewendet, bei 
eVneuter ITniersuchung &nd man am dritten Tage das Os extemum thaler- 
groBS, die Plaeenta nach rechts und hinten mit einem Lappen Toiüe^nd. 
£uie genaue Exploration liesa es, als höchst wahzscheinlich erecheinen, dass 
dieser Lappen mit seinem tiefsten Theil sich in die Ceryicalhohle entwickelt 
hätte. Am 4» Tage erfolgte die Geburt mit (lem Eopf voraus regelmässig 
ohne Kunsteingrüfe. Die Wöchnerin starb am 4. Tage an einer allgemeinen 
Peritonitis. Bei der Seotiini faiod man (ansser- einet eigenthündiehen Besehaf-' 
fenheit dw Innenwand der Oebämutteir mit melirfiadher spontanen Perfona» 
üon der Wandung, wovon an einem anderen Ort beriehtet werdsn soll) die 
Cerdcalhöhle 2 Zoll lang. In derselben auch keine Spur von einer Insertion 
der Plaeenta, Letztere reichte nur bis zu dem scharf ausgeprägten umem 
Muttermund. ' 



AnsdeliiiHQg de» imteren ütawageg iu wto gegen die Waiidiingea 
des Beckens geaerrt werde {BcanmmS^ 

Dass dnrdi eine gleidsadsitge Aasbnditung des mittleren 
Tkttles der GerncalliShle mie Yerkürsong resp. Veratrmehong 
itat gßnmm YoginAlportion bewiriit werden könne, steht ausser 
Zweifel, wenn man nnr einmal eine Exploration der Oenitalisn 
einer Fran Yorgenommen hat, wo die Cerviealhldile durch einen 
rundlichen Körper ausgedehnt war. Dies sieht man deutlich nach Ent* 
&mungTonnns^;ro6sen fibrösen, besonders fibrinösen Polypen« Vor 
einiger Zeit hatte ich Gelegenheit, einen exquisiten FaU der Art cn 
beobachten. Eine Frau im 2. Monate der Gravidität bekam Weh^i ; 
erst am ä. Tage wordo ich wegen der nicht zu stillenden Blut» 
ung hingeaogen; ich fand den Süsseren Mattermund groschen« 
gross, einen runden polypösen, in allen seinen Durohmessern 1 
Zoll haltenden Körper, aus dem abortiTen Ei bestehend, in der 
Ceryicalhöhle liegend, während der innere Muttermund eine 
erhsengrosse Oeffnung darstellte, durch welche von dem Ei aua 
ein dünner Stiel nadi aufwärts sog. Nach Entfernung des Ei's 
ergab sieh folgender Befund : Von eineBi Hervortreten der Va- 
ginalportion war keine Spur zu fühlen, sondern im Sdieidenge» 
wölbe war eine groschengrosse, kreisrunde, den äusseren Mutter- 
mund vorstellende OefEhung; ging man, in die letztere ganz be- 
hutsam ein, so kam man sofort auf jene erhsengrosse, das Ob 
interoum repräsentirende Grübdien, aus denen noch der Rest 
des Stiels hervorragte; beide OeffidUB^en waren kaum 2 — 3 
Linien von einander entfernt Dagegen konnte man, wenn man 
zwischen bade Oeffhungen seitüch vordrang, constatiren^ dass 
die obere Hälfte der Cervicalwandung genau auf der unteren 
donrespondirenden Hälfte auflag. Hier war die Ausbuchtung eine 
so beträchtliche, dass die am weitesten von einander abstehen- 
den Partien der Cervioalböhlenmitte fast einen Zoll von einan- 
der entfernt war«i y wodurch auch die Mkherung der beiden 
Orifiofen auf wenige Linien erklärlich wird« 

Eine solche Dilatation der mitteren Partie des Cervix mit 
der dadurch nothwendigen Verkürzung der Vaginalportion kann 
auch in den. letzten Wochen der Gravidität eintreten ; gewiss 
ist dies jedoch ein seltenes Ereigniss« Ich erionei« mich aus mein^i' 
früheren Untersuehongen nur weniger FäOe; und unter den bf« 
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reits ! tQkitgpetheOtea üntemiclraiigen finden sich nur swei^ w6 
diese Erscbeinting in exquisitem Grade «ingesproeben war. 

Im ersten Falle (Nv. 27) &nd ich beim Eintritt in die 
Schwangere .den äusaecenMuttermimd gesohlossen, jedoch schon 
eine etwiui auffiiUige Verbreiterang der Basis des Soheidentheils ; 
bei d^r zweiten, drei Tag nachher yorgenomm^en Dntersach^ 
vng war bereits das Ob extemum sechsergross, die mittlere 
Partie der Gervicalböhle auf Gnldengrösse erweitert, während 
der innere Muttermund silberkreusergross sich anfühlte. Bei 
der dritten Exploration (5 Tage später) war der innere 
Muttermund von der nämlichen Grösse, der äussere auf Halb- 
gnldengrösse erweitert, die mittlere Partie des Ceryix ron Tbaler- 
grSsse. Kaum durch den äusseren Muttermund durchgedrungen, 
stiess man sofort auf den innern ; der Cervix lieferte ein Bild, 
wie auf Tafel 7 sieh ergibt. Bei der vierten Untersuchung 
(3 Tage später) war das Bild jedoch verändert; der äussere 
Muttermund hatte noch die nämliche Grösse, der innere war 
jedoch geschwunden, und liess sich nur noch als ein mindestens 
2 Zoll im Durehmesser haltender« Bing ziemlich weit oben nach* 
weisen. Die .Geburt erfolgte 5 Tage später normal. 

Der zweite Fall ist unter Nr. 77 beschrieben. Auch hier 
war beim Eintritt (12 Tage ante partum) ikoine deutliche Scheid- 
ung zwischen Pars infra- und supravaginalis. Der äussere Mut- 
termund geschlossen. • Dieser Zustand erhielt sich bis 8 Tage 
vor der Geburt, wo folgender Befund notirt ist: 

Aeusserer Muttermund silberkreuzei^ross, Cervicalhöhle auf 
l Zoll Durchmesser diiatirt, innerer Muttermund eine erbsen- 
grosse Oeflfnung. Vaginalportion sehr verkürzt. Keine Wehen. 
In; den nächsten Tagen erweiterte sich der äussere Muttermund 
zu Groscbengrösse, während der innere in seiner Grösse con- 
stant bleibt. So bleibt auch der Befund bei der 4 Standen nach 
deutlichem Eintritt der Geburtswehen abermals vorgenommenen 
Untersuchung. Während der Geburt erweitert sich der innere 
Mttttermutid aiuf Groscbengrösse, bleibt jedoch in einem festen 
unnachgiebigen, krampfhafben Zustande trotz Einwirkung kräf- 
tiger Wehen nach 16 Stunden stehen; der äussere auf Sechser- 
grosse erweitert, bis endlich unter der Darreichung narkotische 
Mittel und warmer Injectionen der Tetanus csris intemi schwand 
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und das innere Orificiuxo sich aUmäliilig erweiterte. (Siehe Zeick-^ 
nung F%i 6.) 

Wenn ich oben erwähnte, dass in den vorstehenden Un* 
terauehungen nur 2 mal sich ein aolefaes Verhalten des Cervix 
nachweisen liess, sq soll damit gesagt sein, dass überhaupt nuff 
in 2 Fällen einzig und allein durch die Dilatation der mittlereii 
Cervicalpartie eine beträchtliche Verkürzung der Vaginalp<»rtion 
eintrat} keineswegs will ich aber damit sagen, dass nicht auch 
in andern Fällen eine, spindelförmige Erweiterung der Cervieal- 
höhle zu beobachten war. Nur war dieser Zustand nicht so be* 
trächtiich, um ihm einsig und allein eine Verkürzung des Schea- 
dentheiles vindiciren zu könnep: Ich kann in dieser Hinsieht 
nur das bestätigen, was Cazeaux so naturgetreu'^) geschildert hat« 

Tritt nämlich die bereits, erwähnte Dilatation der Oervix- 
höhle eiO| so ist dieselbe }ieim (fjl^^i^ß^rmgßy so dass die Weite 
des Kanals sich in allen Abschnitten gleich bliet>e, sondern sie 
ist eine spindeliörinige, d, h. im oberen und mjitciren Orificium 
ist der Kanal am engßten und wird allmälig g^gen die mittlere 
Partie weiter. Zwei Umstände sind es, die nothwendiger Webei 
die Dilatation zu einer cyUnderförmigen gesti^ten müssen. So 
zeigt schon d|is . Lunten des 4Cer?ixkanals im nichtscbwangerien. 
Zustande des Uterus eine i^indelfSrmige Qestalt ; in der Mitte 
die erweiterte, oben und unten die enge^ ßtelle, Schon hier- 
durch müsste beim Eintritt der hochgradigen Erweichung die 
Dilatation eine ungleichförmige, die mittlere Partie im höheren 
Grade treiSende sein; dazu kommt aber noch, dass die bdden 
Orificien durch Ri^muskulatur verstärkt sind« während an den 
mittleren i^artien die Musculatur- keine solche Anordnung hat 
Die Ringmuskulatur wird länger der Dilatation widerstehen als 
die mittleren Theile und dadurch wird die Tendenz der Dilata- 
tion, vorzüglich die mittleren Partien zu ergreifen^ welche ohne- 
hin durch den anatomischen Bau des Cervix bedingt ist^ wesent- 
l|ch unterstützt werden. Dass die Wirkung der Sphincteren auf 
^e .Gest9.Il: der Oervicalhöhle elpen nig^it unwesentlichen, Ein^ 
fiuss ausübt, beweist derUmst^d, dassn^an eine ampuUenförmig^ 



. *) TraMi tkcieMti^pusiet piatliiueldeiyifMrt de« aöconohemente. Paris 1850; 

P?fif 9^; ■) i: üt i.i /. ii -i;»' r/i- iut. .! ■ .. '♦ .■ •. -i : 

SctDMai'i Beitrüge. V. 21 



820 

DiktatioD nie bei MehrgeBchwäng^erten mit tiefen Einrissen des 
äusseren Muttermundes findet ; hier ist dieselbe anftnglich immer 
eine konische: der äussere Muttermund bildet die Basis, irgend 
eine höher gelegene Partie die Spitze des Kegels; später jedoch 
wird die Dilatation eine mehr gleichmässige , besonders dann, 
wenn auch der Sphineter orif. intern, in eine hochgradige Er- 
schlaffung verfällt. Bei solchen Mehrgeschwängerten aber, bei 
deren erster Ghoburt keine Einrisse in das Orif. extern, erfolgten 
oder diese durch die Geburt gesetzten Continuitätstrennungcn 
durch Narbenbildung wieder gehoben wurden, sowie bei Primi- 
gravidae findet man immer eine spindelförmige Dilatation, so- 
bald die zw^te präparatorische Erweichung bereits den ganzen 
Cervix ergriffen hat. 

Die höheren oder niederen Grade dieser Art von Erweiter- 
ung hängen dann wieder von der länger oder kürzer dauernden 
Resistenz der Sphincteren ab. Schwindet die letztere, so kann 
auch die Dilatation einer cjlinderfSrmigen sich nähern; aber 
immer werden die mittleren Partien eine grössere Ausbuchtung 
zeigen. 

Mit dieser Auseinandersetzung glaube ich auch die Ursache 
dieser cylindrischen Dilatation erörtert zu haben : es ist Dur die 
hochgradige ödematöse Infiltration, verbunden mit der Resistenz 
oder Relaxation der Sphincteren, welche dem Lumen der Cervi- 
calhöhle eine solche Gestaltung gibt. Was nun die bisherige 
Erklärungsweise dieser Erscheinung anlangt , so halte ich die- 
selbe für nicht stichhaltig. Was die Ansicht Ccuseaua^s anlangt, 
so* hat zwar der Gervicalschleim eine gewisse zähe Beschaffen- 
heit, aber dies doch mehr im An&nge der Gravidität, während 
er in den späteren Stadien ane mehr flüssige Beschaffenheit annimmt, 
also gewiss nicht mit einer gewissen Kraft auf die Wandungen 
einen Druck, der eine solche Wirkung haben soll, ausüben kann. 
Zudem ist ja der Cervicalcanal kein abgeschlossener Hohlraum; 
sammelt sich der Schleim an, so findet er gewiss durch den 
nach abwärts gerichteten erweiterten äusseren Muttermund einen 
Abfluss. Ich glaube, Oauaux hat hier Ursache und Wirkung 
verwechselt: der Schleim sammelt sich desshalb in grösserer 
Menge an, weil die Wände steh dilatireo, und nidit umgekehrt 
Tritt die Dilatation ein, so kann sich doch km luftleerer oder 
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ron Luft geftillter Raum bilden : mit Etwas muss der spindel- 
t6rmige Hohlraum ansgefOllt sein, und das ist der socemirte 
Schleim mit der hypertrophischen^ in Falten gelegten und auf 
den Cerricalbalken hervorspringenden Schleimhaut. 

Die Ansicht ScanamCa, welche zur ICrklSrung keinen excen« 
trischen Druck, sondern einen von der Vagina ausgeübten Zug 
annimmt, würde mir im hohen Orade plausibel erscheinen, wenn 
die Ausbuchtung blos die vordere Cervicalwandung beträfe. Ich 
kann die Bedenken HoUt'^ gegen diese Ansicht durchaus mcht 
theilen: Durch den vorliegenden Eindestfaeil wird das untere 
Uterinsegment herabgedrängt und in Spannung versetzt Diese 
Spannung muss sich nothwendig dem unter ihm liegenden Schei- 
dengewölbe mitthrilen, wie wir dies auch immer bei tiefstehen* 
dem Kopfe fühlen können. Da nun die Scheide sich vom in 
der Mitte des Cervix inserirt, so wKre es sehr gut denkbar^ dass 
die Spannung und Zerrung des Scheidengewölbes einen Zug auf 
den Halstheil des Uterus und dadurch eine Dilatation seiner 
Höhle bewirken könnte. Aber abgesehen daron, dass in den 
beiden oben erwähnten Fällen von hochgradiger Dilatation der 
Kopf sehr hoch stand, also gewiss keine Zerrung des Scheiden- 
gewölbes zu bewirken vermochte, könnte doch nur die vordere 
Cervicalwand eine solche Ausbuchtung erleiden, da ja nur das 
vordere Scheidengewölbe durdi den vorliegenden Kopf eine solche 
Zerrung erfiihrt. Nun finden wir aber überall, dass die Ceri^- 
calwände nach allen Riehtungen gleichmässig, hinten so gut wie 
vom, sich ausdehnen, was sich nicht durch das sich ausdehnende 
vordere Scheidengewölbe erklären liesse. Was aber vor Allem 
dagegen spricht, ist die einfache anatomische Thatsache, dass ]a 
die Scheide am hintern Theil des Gervix sich gar nicht in der 
Mitte desselben ansetzt, sondern viel weiter oben in der Gegend 
des inneren Orificium, ja manchmal noch weiter oben am Uterus- 
körper selber : es ermangelt also der Sdbeide hier jede Einwirk- 
ung auf die Gorvicalwandung. 

Nach meinem Dafürhalten lässt sich also sehr häufig eine 
spindelförmige Dilatation beobachten; auch trägt dieselbe etwas 
rar Verkürzung de^ Yagmaltheils bei: denn nur so kann ich 
mir den Umstand erklären, dass ioh in manchen Fällen in frühe- 
ren Stadien der Qriiindität<lieCännoalhöhle von einer bestiinm- 
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tm LftDge &ad, spttMt gegen ä$m Ende der OraTiditKt* einei 
wenn auch nur geringe Verklirzting de^ CanaU oonstatiren 
fcwnte. Da nun in diesem Falle der innere Muttertnimd vor 
wie nach kenntlich nacbsuweisen war, so glaube ich, dass diese 
{peringe Verküraung der Dilatation der mittleren Partie ^ zu^e- 
sdbrieben w^den müsse. Zu den Ausnahmen und Seltenh^ten 
jnuss es jedoch gerechnet werden , wenn die Dilatation allein 
durch ihre Hochgradigkeit eine Verkürzung des Vaginaltheib 
bewirkt 

Was die dritte Erklärungsweise dar Verkürzung der Vagi^ 
nalportion anlangt, welche sich auf eine Ausstülpung des Cer- 
Yiealcanals und ein Uebergehen desselben in das Scheidenge wölbe 
gründet, so mnss ich bekennen, auch nicht dn einziges Mal auf 
diese Weise den Scfaeidenthdl verstreichen gesehen eu haben. 
Wohl aber bin ich mehrmals auf Erscheinungen gestosson, die 
mir es erklärlieh machten, wie man auf eine solche Theorie ver- 
fallen konnte. So habe ich mehrmals beobachtet, besonders bei 
Erstgebärenden)-' dass die Schleimhaut in der nächsten Umgeb- 
ung des äusseren Muttermundes exoessiv anschwillt und dadurch 
einen oft secbser- bis halbguldengrossen Ring oder besser eine 
mehrere Linien tiefe Qrube bildet, in deren tiefiiter Stelle dann 
der erbsengrosse Muttermund ekh befindet. (ß, Nr. 8.} 
Liegt es hier nicht nahe , den wutstigen Bing fUr den äusseren 
Muttermund, das in diesem Ring liegende Orificium extemum 
aber als eine htfher gelegene eben in der Ausstülpung begriffene 
Partie des Cervix zu halten? — Eine andere eigenthümliche 
Bildung dürfte vielleicht' ebenfalls zu dieser irrthümlichen Er- 
klärungsweise veranlasst haben. Man bemerkt nämlich regehnüB- 
sig, besonders sehr deutlieh bei Primigravidae ausgesprochen, 
wenn die Ent Wickelung des Uterus mehr in der Bauchhöhle vor 
sich gegangen, das untere' Uterinaegment nicht herabgetreten, 
die Scheide mehr in die Länge attigedahnt ist,* rings um die 
ebenfalls hochstehende Vaginalportion einen dentlibh ausgekro- 
chenen, 2—8 Linien breiten Bfing im Seheidengewülbe, der ver- 
' schwindet, wenn der Vorliegende Tbeil tiefer in das Becken trifl, 
oder von aussen herabgepresst- wird, der sich aber sof^M't wieder 
herstellt, wenn man den Kopf über dem Beekenei^gang in die 
Büke schiebt. Was hat nun dieser Ring au bedeuten ? hkk habe 
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ihn eine Zeit lang für den Ansftlfl der Seheide aa den* Oervix 
gehalten, wo durch den Zusammensiois dieser Organe eineVer- 
dickung der Muskelsubstanz eintrete^ ^odarc^ dieses ringfSrmige 
Gebilde entstehe. Doch hiefär kann es nicht gebalten werden, 
da der Ring nicht unmittelbar an der Vaginalportion anliegt, 
sondern 7a — V« ^^'' davon entfernt ist, so dass der Kreis, der 
durch den Bing umgränzt wird und in de^en Mitte die Vagi« 
nalportion liegt, nicht etwa 1 Zoll, sondern 2— 27? Zoll im 
Durchmesser beträgt. Eine genaue Entstehungfursacbe dieser 
bei hochstehendem Kopf und in die Höbe gezerrtor Vagina ein- 
tretenden Erscheinung vermag ich nicht zu geb^n ; vielleicht hUngt 
er mit dem musculösen oder fascialen Beckendiaphragma, das 
von den Genitalien durchbohrt wird, zusammen. Mag nun dem 
sein^ wie es wolle, immerhin könnte man diesen Ring bei einer 
kurzen Vaginalportion für ilen bereits in das Soheidengewölbe 
übergegangenen äusseren Muttermund halten. Noch mehr kann 
eine Täuschung unterlaufen, wenn man Fälle beobachten kann^ 
wie die im vorigen Abschnitt beschriebenen. Findet man z. ß, 
jetzt den äusseren Muttermund guldengross, den innem nur von 
der Grösse einer Erbse, untersucht man nup einige Zeit später 
und findet nun die ausseife QefiFnung des Uterus von der näm« 
liehen Grösse, die innere früher viel kleinere gänzlich geschwun* 
den, so liegt gewiss der Gedanke nahe, dass durch die Wehen 
der früher bereits guldengrosse äussere Muttermund nun gänz- 
lich in das Scheidengewölbe übergegangen ist, während die gul- 
dengrosse Oeffnung nur das früher erbsengrossc Orificium intern, 
darstellt. Allein dringt man, wie ich es auch in diesen beiden 
erwähnten Fällen gethan habe, durch die nun einfache Oeffnung 
ein, so findet man immer den innern Muttermund weiter oben 
deutlich ausgesprochen. ' Aehnlich dürfte es sich auch mit den 
Fällen vorhalten, bei denen Wigand^) einen Muttermund mit zwei 
Oeflhungon beschreibt^ urtd wo durch die Wehen die obere Oeff- 
onag so lange vor- und herabgedrängt werden soll; bis sich 
beide' Oefihungen in einander verloren. Hier scheint die obere 
Oel&iung dem innern Mutt6a*munde, die Distanz beider OefFnuiY- 
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gen der Cervicalböfale eDtsproohen za haben, wie aus der sehema- 
tischen Abbildung d^ilich hervorgeht . 

Wenn ich nun auch nicht an die Richtigkeit dieser Um- 
stüipungstheorie glaube, so kann ich doch die Argumente, die 
man gewöhnlich dagegen anfährt, für nicht beweiskräftig halten. 
Man sagt: würde die Verkürzung wirklich auf diesem Wege zu 
Stande kommen, so müsse man die Einrisse nach der Geburt 
nicht am äusseren, sondern am innern Orificiam finden, was nicht 
der Fall sei. Nun sehe ich nicht ein, dass, wenn auch der äus- 
sere Muttermund in das Scheidengewölbe für einige Zeit über- 
geht, er nicht bei der Geburt eine solche Zerrung erleiden kann, 
dass Einrisse entstehen, die später doch an der normalen Stelle 
des Muttermundes sich manifestiren können. Auf der andern 
Seite findet man keineswegs den innern Muttermund frei von 
Einrissen. Untersucht man bei der Geburt einer Mehrgebären- 
den bei etwa kronenthalergrossem inneren Orificium diese Ge- 
gend etwas genauer, so wird man hier zuweilen Einrisse finden, 
welche in Fissuren der Cervicalwandungen übergehen, während 
zwischen den Einrissen das normale Gewebe dos innern Orificium 
hervorspringt, ein Verhalten, welches leicht eine laterale Inser- 
tion der Placenta vortäuschen kann, da man das zwischen zwei 
Einrissen vorspringende Gewebe für den Mutterkuchen halten 
könnte. 

Nur eine genaue Beobachtung des Geburtsverlaufs wird er- 
geben, dass die zuletzt vorhandene Ocffnung der äussere Mutter- 
mund ist, während das Orificium internum immer weiter oben 
in einem Umkreise von der Innenfläche der Uteruswandungen 
kenntlich ist. 

Die vierte Theorie, wodurch die Verkürzung der Vaginal* 
portion hauptsächlich durch eine Horizontalsleliung deö Scheiden* 
theils erklärt wird, kann in der AUgemeingülti^keit, wie M^t 
sie auistellti keineswegs anerkannt werden« . Ich habe gerade 
diesem Punkte meine besondere Auf^i^rkSii^n^eit zugewendet, 
weil sie den Gegenstand einer ControvecBe zwischen Spiegäbetg 
und Höht bildet und letzterer nach wiederholten Untersuchung 
gen auf seiner Behauptung besteht und in Sehtifder^B Untersuch- 
ungen eine Unterstützung, findet.; , .<> • . 
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Im Gänsen hatte ieh nur swei FkUe m notmn Gelegenheit, 
wo man mit Bestimmtheit eine solche Abweichung der Vaginal- 
portion constatiren und eie als Grund einer Täuschung beaüg- 
lieh der Länge des Scheidentheiles anschuldigen konnte. In 
diesen Fällen lag der Muttermund in gleichem Niveau mit dem 
von dem Torliegenden Kopf tief herabgedräagten und verdünn- 
ten Scheidengewölbe y so dass bei einer blos oberflächlichen Ex- 
ploration eine Yerstreichung der Vaginalportioii leicht angenom- 
men werden könnte. £>er Umstand jedoch, dass von dem laicht 
durchftihlbaren Kopf bis au dem gerade nach hinten gerichteten 
Muttermund &st 1 Zoll Distanz sich ergab, femer die Exploration 
des Cervicalcanals selbst, wobei die fast horizontale Richtung dessel- 
ben zu eruiren war, sprachen fUr die Richtigkeit der Hol$f aehen An- 
nahme für diese speciellen Fälle* Bei allen übrigen Erstgebärenden 
— die zwei Fälle betraf<Ni Primigravidae — sowie bei allen Mehrge- 
bärenden, besonders auch bei solchen^ wo ein hochgradiger Hänge- 
bauch vorhanden war, wo man doch a priori eine solche Devia- 
tion des Cervix ^erwarten sollte, konnte ich trotz der scrupulöse- 
sten Untersuchung keine solche Horizontaktellung constatiren. 
Und doch sollte, wenn man die Veränderung erwägt, die der 
vorliegende Kindestheil auf das untere Uterinsegment resp. des- 
sen vorderen Abschnitt ausübt, man erwarten, dass wirklich die 
Yaginalportion diese veränderte Richtung einnehmen könnte. 
Denkt man sich das untere Uterinsegment mit der Portio cervi- 
calis als einen zweiarmigen Hebel, dessen Mitte durch die Liga- 
menta sa^routerina in der Gegend des innern Muttermunds nach 
hinten zu befestigt ist, so sollte man es für nothwendig halten^ 
dass, wenn das vordere untere Segment — der vordere und 
obere Hebelarm — durch den Kopf nach abwärts gedrängt 
wird, die Gervicalportion ^ der hintere und untere Abschnitt 
nach hinten und aufwärts träte, künstlich gelingt es auch 
manchmal, diesen Vorgang hervorzubringen. Drängt man näm- 
lich durch einen über der Symphyse auf die Bauchdecken aus- 
geübten Druck den im Beckeneingange — also noch nicht tief 
atmenden Kopf, in einem dem normalen Endo der Schwanger- 
schaft noch nidit ganz nahen Zeiträume, nach abwärts, so ereig^ 
net es sich manchmal, dass die Gervicalportion eine nacb hinten 
gerichtete horizontale Stellung einnimmt, wei^n der Halstheil 



übi9l!ha|]^t' in gerader Ridbiiflnig sltAi' tovrlltitt^ ühd nii^Iä' nach 
d^ Sehe anaweidht) was bttufig du geschehen pflegt. Warnm 
diea «(her in der überwicgeaden Mehrzahl der F&lle, dann, wenn 
d)sr Kopf illroälig gegen das finde der Gravidität herabsteigt, 
Qiebt gesohieht, werd^ wir weiter nnten sehen. Es War mir 
geoii^essu auffaUend^. das Gegebiheil ven dem su beobachten, 
waiB JSobt angibt Man seilte doch bei der nach vorn überge- 
n^igteiL ' Stellung des Uterus , 'welche aueh dann nicht in eine 
yertiizale sieh umwandelt, wenn auch noch so seW der Fundus 
iiiiteri nach oben tritt und' dadurch der Wirbels'äule oder wenn 
j^4Ln will y der senkrechten Achse desi menschlichen Körpers sich 
näbeirt, erwarten dürfen, dass die Gcrvicalportion mit ihrem 
Xfängsdurcbmesser mit einer Linie zusammenfUtlt^ die so ziem- 
lich zwischen einer horizontalen und verticalen Hegt,' so dass 
also der Muttermund nicht direct nadi abwärts, aber auch nicht 
gerade nach hinten göriobtet ist, sondern nach hinten'-und zu- 
gleich nach abwärts, was aueh zur Folge haben miisste, dass 
die vordere Lippe tiefer. steht> als die hintere. Aber gerade ge- 
gen das Ende der Gravidität findet man* sehr häufig, dass die 
Richtung der Cervicalpoiiion' sich einer verticalen nähert, der 
Mutt^mund fast gerade nai^h abwärts steht und beide Lippen 
iast in gleichem Niveau liegen. Es ergibt sich daraus auch, 
dass der Diameter longitudinalis des Gervis: mit dem. Längs- 
durohmesser ded Uteruskörpers nidi);, wie ^To&lt meint, am innern 
Muttermund uttcr Bildung eines niach j^<^ stumpfen Winkels 
zusammentritt, sondern dieser stumpfe -Winkel an der loordtren 
Seite des Uterus sich bildet Auch' dieser 'Uitistand wird später 
3^00 Deutung finden. Ich will hier noch ausdrücklich bemer- 
ken^ daf» jener Fehler in lier- Ekjiloration resp. in der Deutung 
demselben, wekhen HdxH den friaheren Untersuchern zum Vor- 
wurf madit, dass sie nämlich dtirqh die Binfübmng des Fingers , 
in die Höhle des Cervix den letzteren aus der horizontalen in 
die vertieale BielituBg gebracht, hier keine Geltung finden* kai)n> 
dit, eine genmie« Exploration dev> ^tis^cr^fi' Fläbho des OervieaU 
canals die Biöhtaag der Cerricalpörtien im Gaiizeb und ^ 
Muttermundes im Beaondem sahen zu eruvren vermag^ ohne der 
SinfÜbröng d^s Fingers, i» die Gerviealliöble au- bedürfen. 
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Uterus ßxxs der Becken*, w Ah eigentikkfä AMomioalbShle die 
Verkürzung erklfii^, ßowiei.di« 9«cbi9te^ welohe durob einie HTpeil- 
tropbie des Scheidengewölbes di0S^£9«Qbeinuilg auSteodo kom- 
men lässt, will ich hier im Zusammenbange erörtern, da diesel- 
ben yereinV oii^er ßeq>re<diung Jeicbl^ zugängig si^di ' Euer 
^)pss ich auch die ErBt^ von dan Mebrgeadiwängerieo wegea 
der VeitSßbiedenbeit dieser beiden Kfitegorien besttglicb der beit 
den Puncto tooi einander trennen. 

Was nun die'E}eyaticin der ga9i^n> Uterua ai^Aiigty so steht 
aussier allevi Zwejfel, daes ein solcher Vorgang wohl eine Ver«- 
künung des Sdreide^theild bewn^ken katin. Besonders tritt der- 
selbe; bekanotb'cb dann eio^ wenn ausscorbalb der Förtpflanznogah 
perjode der Uterus durch irgend welob^ii' k» der Becken- und 
Bauqhböble vor sich gebenden Proeess eine Zerrung nach oben 
erfthrty wie z. B. durob dem ^ug CAD^r sich yergrössernden 
Ovariengescbwiilst etc. Hier kann der Ceirvix so in die Höbe 
gezogen, w^^rden, da^s d^ Vagimlportion förmlidb in dem kooiscb- 
zulaufenden ScheidengQ wölbe verschwindet. Dieser> Vorgang ^ 
den& wohl fiuf die nXn^liebe Weise müsste et sieb in der Schwan* 
gerscbaft machen. — kann bei Ers^^escbw'ängerten jedocb, nicht 
ßtattfinden. Gibt n^an a^ch fisu, dass gegen den) vierten oder 
fünften Monat der Uterua etwas in die Höhe tritt, w/dl sieb seift 
Körper nfunnpebr in der gertaoiigen Bauchhöhle w^erentwi* 
ckeJt, — welche. Elevaition von andern Seiten wieder bestritten 
wird» — so ist dies doch keineswegs gegen das finde der Gra- 
vidität bei flrstgescfa'^llng^rten der Fall Hieü wird dunch den 
vorliegenden £^inde$tfa|eil' gerade das untere Ulerinsegment in 
dem Becken pacb ^bwi^rt/i gedrängt; Uer kann gewiss, von einer 
Zerrung nach oben durdbaus l^eine B(cdo sein. Da nun mit selr 
tepep: Ausnahmen bei. Prinugravidae der Kopf fast immer nach 
abwärts tritt, so ki^np ijiuoh hier eine solche Erklärungsweise 
keine Geltung haben. , A^ber ai^^ in den wenigen Fällen von 
£r9tgefcb^ängert^n, wo die? nicht der! Fall ist, wo. also, au^ 
irgend welcbeip.GruQdci, b.^B. wegen fieekenenge de^ vorhV 
gende Kindeatbeil nicl^t in ,das Becken eintreten kann, der UtCf 
jm sieb niebr u^ der Baucbböblee^jtwiokelt^ ajkio nut seinem 
Uterinsegment nicht in das Becb^^ tiß&r tcetep kann, findet mm 
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diejYaginalporüön^ in ihrer normaleii Lftngej sie verkfirst sieh 
mi 6<^;eDtheil aus später su eiQrtemden Gründen gar nieht. 
Es erweist sieh demgemSss die erwähnte Hypothese bei Erstge- 
sehwängerten als nieht Kutreffend. 

Aber aneh die H7per(ax>phie des Scheidenge wMbes kann 
bei Erstgeschwftngerten als tineige und alleinige Ursache der 
Beheidentheily^kürzang nieht anerkannt werden. Denn jene 
Auflockerung des 8cheidengew9lbeS; welche wie Oberhaupt die 
der Genitalien mit der Ooneeption eintritt, bewirkt gerade in 
einem andern Stadiun der Gravidititt eine dem Verstreichen 
der Yaginalportion ähnliche Sk^scheinung/ nämlich in der ersten 
Hälfte der Schwangerschaft. Untersucht man hier etwas vorsichtig 
den Scbeidentheil und seine Umgebung, so findet man hier — und 
es ist dies bei Mehrgeschwängerten gerade so gut der Fall wie 
bei Primigravidae — eine beträchtliche Auflockerung der Um- 
gebung der Yagbalportion. Dieser Umstand rerwischt häufig 
jeden Unterschied^ swiscben Portio infra- und supra-vaginalk 
und macht eine genaue Abgrenzung zwisehen ScheidengewSlbe 
und äusserer Fläche der Vaginalportion unmöglich. Hier kSnnte 
man yielletclit Ton einer Art von Verstreichen der Vaginalpor* 
tion, bewirkt einzig durch die Auflockerung des paracervicalen 
Bindegewebes,, sprechen. Den höchsten Grad fand ich einmal 
ausgesprochen bei einer Erstgebärenden in dem 4; Monate der 
Gravidität, wo wegen einer Blutung ein Abort befürchtet wurde. 
Hier war von emem vorderen oder hinteren ScheidengewSlbe 
keine Bede^ sondern der Fornix vaginae bildete eine weiche tei- 
gige Masse. Bei näherem Bcftiblen fand ich nach rechts hin 
ganz In der aufgelockerten Schleimhaut versteckt ein kleines, 
den aussäen Muttermund repräsentirendes Grübchen, von einer 
Vaginalportion keine Spur. Ich hielt den Fall für eine Juxta- 
positio dextra uteri, was sich auch später dadurch bestätigte, 
dass der Kopf in den spätem Schwangerschaftsmonaten das 
Lacunar vaginae links abwärts drängte. Da nun nach der Ge- 
burt sich eine Vaginalportion herausbildete, so muss in diesem 
Falte das Fehlen derselben in der ersten Hälfte der Gravidität 
wohl einzig und allein auf eine hochgradige Auflockerung des 
Seheidengew5lbes g^choben werden« 
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Man aollte nun denken , da die Aüflooberung immer mehr 
aukiimmty ja. wie wir weiter oben gesehen haben, gegen das Ende 
der Graviditiit manchmal sehr raseh sich steigert, so könne es 
auch nicht fehlen , dass die fast gänzliche und wirkliche Yer- 
kürsung in der lotsten Zeit der Gravidititt aach der Hypertro* 
pbie und Erweichung des ScheidengewClbes xugeschrieben wer- 
den kSnne. Allein mit dem weiteren Vorschreiten der Gravidi- 
tät ändert sich die Sachlage. Denn in dieser Zeit tritt bei Pri- 
migravidae — mit diesen haben wir es vorlänfig einzig and 
allein au thun — der yorliegende Kindestheil tiefer herab, und 
je mehr derselbe im Becken abwärts steigt, desto mehr dehnt 
er das hypertrophische Scheidengewölbe aus und verdtlnnt die 
vorher aufgelockerten und verdickten Gebilde. Wie weit hier 
die Verdünnung sich steigern kann, haben mir zahlreiche Unter- 
suchungen ergeben I die ich über diesen Punkt mit einem dge- 
nen loAtrumente anstellte, weiches nach Art des schon beschrie- 
benen Metraucbenometer construirt neben demselben in den an- 
liegenden Tafel (Nr. 3) abgebildet ist und welches ich Dicken^ 
messer des Uterus (Pachymetrometer) nennen will. Die lange obere 
Branche des Instruments wird durch den innern Muttermund ein- 
geführt und zwisdien die Eihäute und innere Fläche des vorderen 
Uterinsegments angelegt. Führt man nun die zweite, oben mit 
einem, flach abgeschnittenen Knopfe versehene Branche vorsich- 
tig nach aufwärts, so kommt das untere Uterinsegment und das 
daruniwliegende und ausgedehnte Scbddengewölbo zwischen die 
Enden der Branche zu li^en. Die Distanz der beiden Branchen 
von einander entspricht der Dicke des unteren Uterinsegmentes 
und Sohe)(dongew5lbes und kann unten an dem Instrumente an 
der Scala abgelesen werden. (Siehe Tafel Nr. 5). Ich fand 
nun, dass das Dickenmass dieser Gebilde immer zwischen 2 — 3 
Linien bei Erstgeschwängerten betrage; so sehr sind Scheiden- 
gewölbe und Uterussegment durch den herabdrängenden und 
herabgedrängten Kindestheil ausgedehnt und verdünnt Mit dem 
Herabtreten des Kopfes ist auch eine deutliche Abgrenzung zwi- 
schen Portio ittfra* und supra*>vaginali8, ebenso zwischen äusserer 
Fläebö des Seheidehtheiis und Vaginalgewölbe wieder möglich. 
Es; scheint also die Auflockerung des Lacunar vaginae mehr 
m der. ersten al^» in der zweiten Hxlfke der Gipavidität zu Un- 
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ddutlichmadiuog ^i/er YägiulApQition Uflfabtragen. Abcrr dazu 
koDitnen noeh zvrei: weitete Einwendungen': Wenn der Kopf bei 
JBrstgebXrenden nicht in ^das Becken eintritt, wo findet man die 
Va^'nalportion fiuil Tollstttüdig in ihrer Lftnge erhalten. Wie 
mmt sich diess mit:der Annahme, daas der erwähnte iZtMtand 
diea.die Vaginalpoctien umgebenden 'Glewebi» die Versireicbung 
bewirke? Könnte hier nicht eben. so. gut wie bei «tief, stehendem 
Kindeatheil die Yaginalpartion. darch die erwähnte Auiookerung 
tneb yerkürzen? Fernmr wterden war später sehen, dassdie Va» 
gimilpartion im hintern SoheidengeifrSibe'' in den letzten Weichen 
der Gravidität ganz die nämtiohe Länge 'behält, wie auaseriialb 
d^ Sebwai^ersebaft. . Warum füllt hier die Auflockerung des 
paniccrvicalen Gewebes den Winkel zwiscbea Vaginalportion 
und. hinterem Scheidengewölhe niefat aus? Oder sollte sieh die 
Hypertrophie und seröae-DurdifeuQhUing blos auf das vordere 
Vaginalgewtflbe beschränken, das hintere aber yeraehonen? Ge« 
wiss Gründe genug, welche die^ erwähnte Gewebsyerändemug 
als einzige Ursache des Verstreichens der Vaginalportion etwas 
zweifelhaft erscheinen lassen. 

Ißb gehe nun in Betreff dieser besdeo Punkte (Erhebung 
des Uterus und Auflockerung des paracenricalen Gewebes) zu 
den Mehrgeacbwängerten über« Hier muss iab vor Allegi ror- 
aossebickeny dass die meisten Lohrfatftther< von der Vaginalpor* 
tion eines zu wiederholtea Malen geschwängerten Uterus eine 
zu einseitige u^d desshalb nicht zutreflende Schilderung geben. 
So. stellen die meisten Autoren ieine deraitige Vaginalportion 
der als zwei voluminöse, über einea bis anderthalb Zoll lange^ 
aus den beiden, gewähnlich durch tiefe Einrisse von einander 
geti^nnten Mutter lippen zusammengesetzte Wülste, und bilden 
sie audh demgemäss ab. - Aber kaum die Hälfte^ der Fälle ent* 
spricht diesem Bilde. Bei einer, grossen Anzahl Mehvgeschwän* 
gerter ist die Vaginalportion zwar nicht spindel-. od^r zapfenför* 
mig wie bei El'Btgeschwängertea, -sendern breit und dick, aber 
yen einer ttuffiiUenden Kürze. Vaginalpoortionen von V? ^^^ 
Länge, in. einer sehr frühen Periode der Gravidüät sbd nicht 
«eUen ; manohmal ist! der Sk^heidentheil ao kn») dass nur noch 
diej beiden. Lippen :al0 jkinkn .üaimhohd) Wüjsie nhervbnagea ; 
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oundunal. kt nur eine und swiur meistens die. Tordwe Lippe 
yorbandea ; in . selteiien Fällen geht - dw Genrix ohne Bildung 
einer Vaginalportio« direkt in die Scheide über. Was ist jedoch 
der Gmnd dieser auffallenden Erscheinung? 

Man könnte die erwähnten beiden Momente zur Erklärung 
beiziehen und, wie wir gleich sehen werden, nicht mit Unrecht. 
Aber Tor Allem drängt sich hier die Frage auf: wie verhält sich 
zu dieser auffallenden Kürze der Vaginalportion der Cerrix in 
toto? Hier gibt die Messung der Länge der Cervicalhöhle we- 
sentlichen Aufschluss. 'Man findet hier die verschiedensten Masse. 
Bei sehr voliiminösen Vaginalportionen, wie sie seither immer 
als Prototyp des Scheidentheils einer Mehrgeschwängerten ge- 
schildert wurden, findet man nicht selten eine auffallende, 2 Zoll 
und darüber betragende Länge. B6i andern wieder nähert sich 
die Länge mehr dem ziemlich constanten Mass der Vaginal- 
portion der Erstgeschwängerten {^/^ — 1 Zoll). Bei einer nicht 
geringen Anzahl sinkt die Xänge unter dieses Mass, dasselbe 
reducirt sich auf 2/4 — ^/j Zoll. Man ist oft erstaunt, nachdem 
man kaum den zerklüfteten äussern Muttermund mit der Finger- 
spitze passirt hat, sofort auf eine verengte Stelle zu stossen, die 
man, wenn nur die Länge des vom äussern Muttermunde an 
zurückgelegten Weges berücksichtigt würde, kaum für das Os 
internum halten möchte. Allefn die Untersuchung der üteras- 
wandungen Über diese Stelle lehrt dann zur Genüge, däss letz- 
tere wirklich der innere Muttermund war, was gewöhnlich auch 
noch durch die Anwesenheit der schon bekannten deichen noch 
mehr erhärtet wird. 

Bei . der Erklärung die^r Facta dürfte, man vor Allem an 
aiogeborae Abnormitäten ckenkea. Allein eine congenitaiVe Klein- 
heit der Vaginalportioa ist sehr selten; so fand ich unter den 
.bfireits oülgetheiltßn 100 Fällen dieselbe nur. ein einaiges Mal 
:und zwar bei Nr. 40; ferner ist ,die Länge desCervix bdl Erst- 
geeobwängerten aiemlich constaot, a wischen 1 bis ^4 ^'^ 
[sehwaiikkend. Hierauf dürften also die Difierenaen der Cervical- 
J)(t)gen Mehrgesehwängerter nicht autfiekzufübren sein, sondern 
vielmehr auf eine Verschiedenheit in der puerperalen Rückbild- 
ung, Ist letztere e^n^., Wigen^gc^e, so involyirt sich der durch 
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die Geburt am neiBten der Dehnung und Quetschung ausgesetsste 
Ccnrix auf eine mangelhafte Weise und bei der zweiten Schwan- 
gerschaft , besonders wenn dieselbe rasch auf die erste folgt, 
trifft man dann eine voluminöse Vaginalportion mit einer be- 
trächtlichen Länge der CervicalhShle. Ist die Involution eine 
r^elmässige, so nähert sich die Lage der Cervicalhöble der 
normalen, ohne diese jedoch zu erreichen; V/2 Zoll ist hier das 
gewöhnlichste Mass. Aber bei einer nicht geringen Zahl geht 
die Involution über das gewöhnliche Mass hinaus; dieselbe wird 
zu excessiy, der Ccrvix verlieii; von seiner regelmässigen Länge, 
die Vaginalportion wird in einer folgenden Schwangerschaft auf- 
fallend kurz gefunden. Auch Förster *) spricht von einer secun- 
dären Atrophie der Vaginalportion nach wiederhplten Entbind- 
ungen ' nüd Geschwüren. Dass jedoch auch noch andere Mo- 
mente die Häufigkeit der Kürze der Vaginalportion mit veran- 
lassen, werden wir sogleich hören. 

Eine zweite auffallende Erscheinung bei Mehrgeschwän^ 
gerten, die ich bis jetzt nirgends erwähnt finde, ist die 
nicht seltene abnorme Länge der Vaginalportion an ihrer 
hintern Fläche. Während bei Erstgeschwängerten die Distanz 
vom Muttermund bis zum Ansatz der hintern Vaginalwand 
an den Cervix fast doppelt so gross ist als die Entfernung 
des Muttermundes vom vordem Ansatz der Scheide, so ist 
diess Verhältniss bei Mehrgeschwängerten gerade umgekehrt. 
Hier ist die hintere Fläche der Vaginalportion sehr oft die 
kürzere, die vordere die längere , und zwar trifft man diesen 
Befund -mit einer so grossen Frequenz, dass es, wenn auch nicht 
als die Regel, so doch als eine sehr häufige Ausnahme ange- 
sehen werden muss. Es wäre interessant zu erfahren, ob sich 
dieses Verhalten der Vaginalportion bei Frauen, die schon an- 
mal geboren haben, auch ausser der Gravidität sich wiederfindet; 
ich habe noch nidit hinreichend Gelegenheit gehabt, den 
Scheidentheil bei Nichtgeschwängerten auf dieses Verhalten zu 
prüfen. Ist letzteres jedoch nur eine Erscheinung der Schwan- 
gersdiaft, so stehe ich nicht an, den Grund dersdben in zwri 
Eigenthümlichkeiten der Multigravidilät zu suchen. Bei Mehr- 



*) L«hrbtiob d«r pathologischen 'Anaioittle. 1660. p. 476. 
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gebilrenden entwickelt sich — gegenüber den ErstgeBchwUnger- 
ten — sehr hKufig das untere Uterinsegment, wie wir gleich 
sehen werden, nicht in der Beckenhöhle, sondern mehr oberhalb 
des Beckeneingangs; was wohl schon an und für sich eine Ele- 
ration der Vaginalportion zur Folge haben kann; dasu kommt 
noch, dass in Folge der »Schlaffheit der Bauchdecken immer bei 
Multigravidae ein grösserer oder geringerer Grad yön Hilnge- 
bauch sich entwickelt, wodurch gerade die hintere Muttermunds- 
lippe eine besondere Zerrung in der Richtung nach oben und 
Tom erfahren muss. Wird nun durch den ersten Vorgang die 
Vaginalportion mehr in toto in die Höbe gezogen, so muss durch 
den zweiten besonders die hintere 'Lippe gegenüber der Torde- 
ren ungleich mehr betroffen werden. Und so, giaube ich, lässt 
sich wohl am Besten diese an der hinteren Muttermnndslippe 
sich Yollziehende Erscheinung erklären. (S. Fig. 13.) 

Ich werde hierdurch auf eine dritte Eigenthümlicbkeit der 
wiederholten Schwangerschaft hingelenkt, nämlich den ungewöhn- 
lichen Stand des vorliegenden Eindestheils resp. des Kopfes. 
Ich finde diesen Punkt bei vielen Schriftstellern nie recht her- 
vorgehoben, manchmal kaum angedeutet, und doch scheint er 
mir bei Erörterung unseres Thema's von grosser V^ichtigkeit 
Bei Erstgeschwängerten nämlich findet man — abgesehen davon, 
dass abnorme' Lagen, wie Stciss-, Querlage etc. ungemein selten 
sind, sondern sich fast immer der Kopf im Beckenoingang prä- 
sentirt — eine grosse Regelmässigkeit sowohl in dem Eintritt 
des Kopfes in das Becken als auch im Tieferherabsinken in die 
Beckenhöhle. Der anfangs noch ballotirende Kopf drängt später 
das vordere Scheidengewölbe nach abwärts, ist jedoch immer 
noch beweglich, wenn auch nicht mehr ballotirend, bis endlich 
kurze Zeit vor der Geburt derselbe einen sehr tiefen Stand im 
Beeken einnimmt und kaum mehr nach aufwärts gedrängt wer- 
den kann. Anders jedoch bei Mehrgeschwängerten. Abgesehen 
davon, dass überhaupt die abnormen Lagen häufiger auftreten 
als bei Primigravidae, herrscht hier eine grosse Unregelmässig- 
keit bezüglich des Eintritts des Kopfes in den Beckeneingang. 
Bei einer grossen Zahl von Fällen, wo schliesslich doch bei der 
Gteburt der Kopf als vorliegender Theil erscheint, ftthlt man in 
der Gravidität den letzteren gar nicht durch das vordere Sehei- 
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d6Qg«!vr$lbe , daisBelbe ist ToUkommeo ' leer* Bei ^ÜMOk aad^rn 
Theile ist der Köpf zwwr über dem Bedbeneingvtbg tsu föfalen, 
tritt jedoch nicht eher als bis intensive Gtebürtsweb^n sfch ein* 
stellen, tiefer herab. Aber auch dort, wo der Kopf schon wäh'« 
rend der Gravidität in das kleine Becken eingetreten ist, erreicht 
derselbe sehr selten einen so tiefen Stand, als dies bei Erstge^ 
schwJlngerten der Fall ist Wie sehr beaüglich des Kopfiitändes 
die Mehr- von den Erstges^ihwUngerten difieriren, ergabt folgende 
Zusammenstellung: 

Unter den oben angeführten 100 Schwangeren waren 46 
Erst- und 54 Mehrgeschwängerte. Von den Primigravidae ka- 
men in Kopflage 45 Kinder zur Welt, 1 in einer Steisslage. 
Von den Multigravidae in Kopflage 53 Kinder, in einer Fuss- 
lage 1 Kind. Der Kopf Ivurde während der letzten Zeit der 
Schwangerschaft gar nicht im vorderen Scheidengewölbe gefun- 
den bei Erist- und 12 Mehrgeschwängerten, lieber dem Becken- 
eingang wurde der Kopf gefühlt, ohne während der Gravidität 
in das Becken eingetreten zu sein, 17 bei Erst- und 31mal bei 
Mehrgeschwängerten*). Es pässirte den Becköneingang, trat in 
das Becken ein und blieb in der Beckenmitte ^t^henj der Kopf 
Sl mal bei Erst- und 6 mal bei Mehrgeschwängerten. Ein hoch- 
gradiger Tiefstand des Kopfes wurde bei 25 Erst- und nur bei 
2 Mehrgesclfwängerten beobachtet. 

Es ergibt sich aus dieser Nebeneinanderreihung bis zur Evi- 
denz , dass bei der überwiegenden Anzahl von Primigravidae 
(63 7o) ^®^ Kopf in das kleine Becken eintritt und hier regel- 
mässig ailmählig in demselben tiefer tritt , während bei. Mehr- 
gesch.wängerten nur ungefähr in 20% ^^^ Kopf schon früh- 
zeitig in das Becken tritt, während bei ungefähr 80 % der Kopf 
oberhalb des Beckeneingangs bleibt und erst durch die Kraft dor 
(Geburtswehen in denselben eingetrieben wird. Dieses Resultat 
widerspricht direkt der Behauptung Spiegelberg* 3^ dass wegen der 
l^xität des unteren Uterii^egments bei Mehrgeschwängerten der 
Kopf neben dem Cervix das Scheidengewölbe tiefer herabdrängt 
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ak bei Entgeschwllngerten/ wo eine grosse j^Resistens^ des un- 
teren Segments Yorhanden sei, ifo also • — so moss man folgern — 
ein soldies Herabtreten erschwert wird. Mit dieser ^^Resistens^ 
und ^Laxität^ bat es seine rollkommene Richtigkeit, keineswegs 
aber mit den daraus gezogenen Schlüssen, da diese beiden Eigen- 
aehaften ja nicht allein sieh auf das untere Uterinsegment be- 
schränken , sondern dem Uterus in toto sowie auch der Baiich* 
Wandung eigen sind, in Folge dessen gerade sie die entgegen- 
gesetzten Wirkungen als die tou Spiegelberg behaupteten äussern. 
Jene ^Resistens^ des gesammten Uterus bewirkt, dass derselbe bei 
Erstgeschwängertcn seine ursprüngliche Form auch inderGrayidität 
beibehält, also der Läogsdurchmesser denQuerdurcbmesscr an Länge 
übertrifft, so dass also, sobald der Kopf einmal den nach abwärts 
gerichteten Theil dos Foetus bildet, auch diese Richtung in dem 
ferneren Längenwachsthum der Frucht beibehält, ohne nach der 
Seite unter gewöhnlichen Vorhältnissen ausweichen xu können. 
Jene Resistenz der Bauchdeoken bewirkt auch, dass der vordere 
Theil der Rauchwand mit der vorderen Beckenwand keinen Win- 
kel bildet, sondern beide Wandungen eine gemeinschaftliche 
schiefe Ebene ausmachen, auf welcher naturgemäss der Kopf in 
das kleine Becken geleitet wird. Jone „Laxität^ der Uterus- 
wandungen bei Mehrgeschwängerten bedingt aber auch, dass der 
Foetus in seiner Lagerung das Uebergewicbt über die erschlaff- 
ten Gebärmutterwandungen erringt und sich die Wandungen 
mehr der Lagerung des Foetus accommodiren, als dass die er- 
steren die Lagerung des Foetus bedingen. Jene Laxität der 
Bauebdecken Mehrgeschwängerter verursacht aber auch , dass 
die Achse des Uterus nicht mit der des Beckeneingangs zusam- 
menfällt, sondern mit demselben einen nach vorn unc^unten of- 
fenen Winkel bildet, so dass der Eopf nicht direct in das kleine 
Becken dhgeleitet, sondern mehr gegen dio hintere Fläche ge- 
richtet wird; jene Laxität der Bauchdecken gestattet auch, dass 
über der Symphyse sich eine Ausbuchtung des Uterus vorwölbt, 
in welcher der Ejopf aufgehalten und dessen Eintritt in das 
Becken verhindert wird. Dies die Gründe, warum trotz Rela- 
xiität des unteren Uterinsegmonts der Eopf so häufig über dem 
Beckeneingang steht und warum trotz Resistenz des unteren Ge- 
bärmutterabschnitts der Kopf tief in das Becken eintritt. Tritt 
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nun aber der vorliegende Kindestheil nicht tiefer in das Becken, 
so gebt die Ausdehnung des Uterus auch über dem Becken vor 
sich, und durch diese Eatwickelung und Wachsthum des Uterus 
über dem Becken wird aber auch bewirkt, dass die Vaginalpor« 
tion mehr nach oben gezogen; wie wir dies an der mehr trich« 
terförmigen Gestalt der Scheide in solchen Fällen sehen. Aber 
auch eine zweite Wirkung hat dieser Hocfastand des Kopfe» 
resp. die Evolution des Uterus über dem Becken zur Folge. 
Ich habe weiter oben schon erwähnt, dass im Beginne und in 
der Mitte der Schwangerschaft die Hypertrophie und Schwellung 
des Scheidengewölbes eine beträchtliche ist und hier oft die 
Grenze zwischen Portio cervicis infra- und supravaginalis sowie 
des Scboidengewölbcs verwischt; ich habe auch auseinanderge» 
9eüät, dass durch das Tiefertreten des Kopfes bei Erstgebären- 
detx und die dadurch bedingte Ausdehnung des Scheidengewöl- 
bes die Folge der Schwellung paralysirt wird. Wenn nun aber 
der Kopf hoch stehen bleibt, so kann die Auflockerung hier un» 
gestörten Fortgang nehmen und jene bereits durch die frühere 
Geburt schon verdickte Substanz des Scheidengewölbes noch 
mehr anschwellen und jene Grenze noch mehr undeutlich ma* 
eben. Denn fsust in allen jenen Fällen von Mehrgebärenden mil 
hochstehendem vorliegenden Kmdestheil ist die Schwellang eine 
beträchtliche und kann sich in seltenen Fällen so steigern, ^s 
die Schleimhaut des Scheidengewölbes und der äussern Fläche 
der Yaginalportion , die ohnehin schon in das Scheidengew^bo 
zum Tbeil eingezogen wurde, sogar noch tiefer liegt, ab der 
äussere Muttermund, wie wir dies bei Figur 9 sehen können« 

So viel über die Elevation der Yaginalportion und die Hj- 
pertrophid^des paracervicalen Gewebes. 

Werfen wir nun einen Rückblick auf die eben entwickelten 
und besprochenen Theorien und vergleichen wir hiemit das Be* 
sultat unserer Untersuchungen, so kommen wir zu demSchlusse, 
dass das Phänomen der Verkürzung der Yaginalportion nur bei 
einem kleinen Theil der Fälle durch eine oder die andere der 
erwähnten Erklärungsweisen, manchmal durch eine Combination 
. mehrerer derselben seine Deutung findet; bei der Mehrzahl rei* 
eben jedoch die Insherigen Ansichten nicht zur Aufklärung der 
Entstehungsursache hin. So haben wir z. B. gefunden, dass 
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zwar bei einem anscbniielien Theil der Mehrgeschwängertcn 
durch die Eleyatipn des Uteras, Terbunden mit der excessiven 
Hypertrophie des paracervicalen Gewebes die Yerstreichung des 
Scheidentheils bedingt ist; aber auf der andern Seite haben wir 
auch gesehen, dajBs bei der bei weitem übergrossen Zahl der Erst« 
gebärenden die bisherigen Theorien bei dem Versuche, das Ver- 
streichen zu erklären, im Stiche lassen. 

Versuchen wir nun an der Hand früherer Erfahrungen so« 
wie der bereits mitgetheilton Untersuchungen, diesen irällen in 
Folgendem eine befriedigende aetiologische Deutung zu geben. 

Bei diesem Versuche komme ich sofort auf einen Punkt zu 
sprechen, der mir bei der Besprechung unseres Themas gerade 
als der wichtigste erscheint, nämlich den Einßuas des vorliegen- 
den Kindestkeüs auf die Veränderung des unteren Vterinsegmen- 
tes resp; der Vtxginalpartion. 

Uiebei empfiehlt es sich, vorläufig blos die Erstgeschwän* 
gerten im Auge zu behalten, wo dieser Einfluss gerade am rein- 
sten zu Tage tritt — Denken wir uns eine Primigravida und 
verfolgen wir dieselbe in die verschiedenen Stadien der Schwan- 
gerschaft und vergegenwärtigen wir uns den Befund des vorde- 
ren Scheidengewölbes in diesen verschiedenen Abschnitten der 
Gravidität. Ich habe bereits oben erwähnt, dass die durch die 
Conception und Anheftung des Eies eingeleitete Aufiockerung 
der Genitalien in der ersten Schwangerschaftshälfte bereits eine 
so beträchtliche ist, dass sie den Unterschied zwischen Infra- 
und Supravaginalportion sowie dieser Gebilde und des vorderen 
Scheidengewölbes oft undeutlich zu machen im Stande ist; ich 
habe auch an dieser Stelle erwähnt, dass mit dem Herabtreten 
des Kopfes jedoch eine Differenzirung dieser Gebilae wieder 
eintritt. Nehmen wir nun bei dieser Primigravida ungeiUhr in 
der 28. Woche wieder eine neue Untersuchung vor, so mag 
sich folgender Befund ergeben. Man wird das vordere Schei- 
dengcwölbo nur wenig herabgedrängt finden, den Kopf über 
d»[nselben fühlbar, beweglich, ballottirend , die Vaginalportion 
von Y2 — Vi ^^^^ Länge, fast ganz in der Führungslinie des 
Beckens stehend. Untersucht man die n8j(i}iche Schwangero 
später wieder und zwar einige Tage vor der Geburt, so ergibt 
die Untersuchung ein anderes Resultat: Dringt man mit dem 

22* 



338 

Finger in die Scheide ein^ folgt man hier der Führungslinie des 
Beckens^ so kommt man nicht mehr auf die Yaginalportion, son- 
dern bereits nach einem Weg von kaum 2 Zoll auf eine runde, 
fast kugelförmige Geschwulst, welche durch das herabgedrängte 
vordere Scheidengewölbe gebildet wird. Letzteres ist straff ge- 
spannt, dünn, lässt den Kopf durchrdhlen; dieser ist nicht, be- 
weglich, sondern liegt fest auf dem Scheidengewölbe auf. Geht 
man nun in der Richtung von der Symphyse gegen das Pro- 
montorium zu, so gelangt man, nachdem bereits der am tiefsten 
liegende Theil des Kugclsegmcntes passirt ist, vielleicht etwas 
mehr nach der einen oder anderen Seite stehend, jedenfalls aber 
von der Führungslinie gegen die hintere Beckenwand gertickt, 
auf die Yaginalportion , welche mit dem heruntergodrängten 
Scheidengewölbe einen mehr oder weniger stumpfen Winkel 
bildet. Schätzt man nun die Länge der Yaginalportion nach der 
Entfernung des Muttermundes von dem Punkte, wo das Schei- 
dengewölbe in die Yaginalportion übergeht, so ergibt diese Schätz- 
ung höchstens eine Distanz von 3—4 Linien. Berücksichtigt 
man nun die Yerhältnisse nicht weiter, wie dies gewöhnlich bei 
der einfachen Untersuchung geschieht, so kann man sagen : die 
Yaginalportion war in der 28. Woche ^4 Zoll, jetzt aber nur 
^4 Zoll lang ; sie hat also nur V2 ^pU abgenommen, ist um die^ 
ses Mass verkürzt worden; von dieser Zeit an ist die obere 
Hälfte der Yaginalportion allmälig verstrichen. Findet man nun 
auch, dass das Yaginalgewölbe durch den vorliegenden Kopf tie- 
fer herabgetreten ist, fühlt man letzteren, ungefähr 4 Linien, von 
der Spitze der Yaginalportion gemessen, durch, so kommt man 
zu dem Schlüsse : der Kopf ist tiefer getreten , bat die Cervix- 
höhle au^ 3/4 Zoll von dem inncrn Muttermund an auseinander 
gedrängt, und hat dadurch die Yerkürzung des Scheidentheils 
bedingt. Allein diese Yorstellung ist eine total unrichtige, da 
die Untersuchung eine unvollständige genannt werden muss. 
Denn nach dieser Yorstellung, welche immer und immer wieder 
in den Lehrbüchern gelehrt wird und wir bis jetzt immer in den 
geburtshilflichen Atlanten abgebildet sehen, ist die Yorstreiehung 
der Yaginalportion^ eine gleichmässige , dieselbe nimmt an allen 
Seiten an Länge ab; dies ist jedoch grundfalsch, da die Yer- 
kürzung hier nur eine partielle^ nur die vordere Seite betreffende 
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ist Denn findet man die Distanz von dem Scheidengewölbe bis 
zur Spitze der Vaginalportion sehr kurz, z. B. 3 Linien, so 
müsste nach dieser Ansicht auch die Iljntfernung von dem äusse- 
ren Muttermund bis zum hinteren Schoidengewölbc' eine ebenso* 
lange sein, aUo auch nur ^/\ Zoll betragen. Unterzieht man 
aber das hintere Scheidengewölbe, einer Untersuchung, so findet 
man die Vaginalportion immer noch' 1 Zoll und darüber lang, 
die Vordere Länge mag noch . so kurz ausgefallen sein. Es ist 
dies ein ziemlich constanter Befund und beweist, dass, wenn auch 
die Vaginalpörtion sich verkürzt, die Minderung des Längen- 
masses nicht den ganzen Mantel des Kegels der Vaginalportion 
betrifft, sondern nur die vordere Seite, also nicht von einem 
Verstreichen, von einem Kürzerwerden in toto die Rede sein 
kann. 

Trifft es sich nun zufallig, dass man an dem nämlichen Lidivi- 
duum eine Vaginalportion vor sich hat, die bereits so weit vor- 
bereitet ist, dass der Finger sie passiren kann und führt man 
den letzteren durch den äusseren Muttermund wirklich ein, so 
sollte man nun, wenn man z. B. der Ansicht huldigt, dass das 
Verstrichensein der Vaginalpörtion von einer durch den vorlie- 
genden Kindestlieil bewirkten Dilatation des oberen Theils der 
Cervicalhöble abbUngt, erwarten, dass der Finger bereits 3—4 
Linien oberhalb des Muttermunds auf den vorliegenden Kopf 
stösst. Dies ist jedoch nicht der Fall. Führt man den Finger 
bis zu dieser Höhe ein, so fühlt man allerdings den Kopf, aber 
nicht durch die Eihäute^ sondern nur durch die vordere Wand 
der Cervicalhöble, und zwar so , dass die Fingerspitze durch 
diese Wand einige. Linien von dem Kopfe entfernt ist. Durch 
die hintere Wand ist jedoch derselbe nicht durchzufühlen. Geht 
man mit der Spitze des Fingers an der vorderen Wand der 
Gervixhöhle in die Höhe, so werden die den Finger von dem 
Kopf trennenden Cervicalwandungen immer dünner, bis sie end- 
lich mit einem ziemlich scharfen Saum aufhören und der Kopf 
nur noch durch die Eihäute von der Fingerspitze getrennt ist. 
Die Entfernung des äusseren Muttermundes von diesem Saum 
beträgt durchschnittlich 1 Zoll. Führt man nun den Finger 
über diesen scharfen Saum oder Vorsprung, so gelangt man 
nach vorn in eine mehrere Linien bis Yj Zoll tiefe Excavation, 
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in welcher der tief herabgetretene Kopf ruht. Diese Excavation 
ist jene vor dem innern Muttermunde gelagerte Ausbuchtung, 
die, wie wir bereits weiter oben sahen, bei Erstgeschwängerten 
ans den bereits auseinandergesetzten Gründen eintreten muss. 

Jene nach oben zu sich Tcrdünnende utid spitz zulaufende 
Schichte, durch welche der in der Ceryixh5hle befindliche Fin- 
ger den Kopf nach vorn durchfühlt, besteht demnach aus zwei 
Gebilden, nämlich der nach abwärts vorgestülpten Uterin wand 
und der vorderen Wand der Cervicalhöhle , welche sich im in- 
nern Muttermund oder dem oben beschriebenen feinen Saum 
trefiPen, Diese Verhältnisse sind in den schematischen Figuren 
Nr. 15 versinnlich t. Geht man nun an der hinteren Fläche in 
die Höhe, so stösst man ebenfalls erst in einer Entfernung von 
über einen Zoll auf den vorliegenden Kopf. Der Finger trifft 
also nicht wenige Linien vom äusseren Muttermund entfernt auf 
den Kopf, wie man nach der Länge der vorderen Fläche der 
Vaginalportion vermuthen sollte, sondern der zu passirende Ca- 
nal ist einen vollen Zoll und darüber lang, ein Mass, das nicht 
einem Theilc, sondern der vollen Länge der Ccrvicalhöhle ent- 
spricht. Dieser Umstand beweist also, dass die Vaginalportion 
verstrichen sein, der Kopf sehr tief stehen kann, ohne dass der 
Cervix an Länge einbüsst, also dass auch nicht ein Aufgehen 
der Ccrvicalhöhle in das Uteruscavum den Grund der Verkürz- 
ung des Scheidcntheils abgeben kann. 

Das Tieftreten des Kopfes hat jedoch ausser der Bildung 
dieser vor dem Os internum gelegenen Excavation noch eine 
zweite zu berücksichtigende Veränderung zur Folge. Wird der 
Kopf in dieser Ausbuchtung von dem Cervix tiefer herabgedräugt, 
so ist die notb wendige Folge, dass der Cervix nach hinten und 
wahrscheinlich auch etwas nach oben rückt, wie dies alle Ex- 
{ilorationen am Ende der Schwangerschaft bei Primigravidae be- 
weisen. Durch das Tiefertreten des vorderen Scheidengewölbes 
und die dadurch veranlasste Verdrängung der Vaginalportion 
nach hinten bildet sich nothwendiger Weise zwischen beiden ein 
Winkel, der, je näher die Gravidität ihrem Ende steht, eigent- 
lich desto spitzer sich gestalten müsste. Dazu kommt noch, dass 
die Vaginalportion bei Herabsteigen des Kopfes im kleinen Bek- 
ken nicht jene Deviation nach hinten ausfuhrt, so dass der Schei- 
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dcntheil eine mohr horizontalo Richtung einnehmen würde, w{e 
Hidäi meint 9 sondern sieh etwas mehr rertieal stellt ^ wie wir 
dies bereits schon erwähnt haben. Das Zustandekommen dieser 
Verticalstellung glaube ich durch den Einfluss des Beckens auf 
die weiche Vaginalportion erklären tu müssen. Nehmen wir 
filr einen Augenblick an, dass die Yaginalportion eine mdir ho- 
rizontale Stellung annimmt, und lassen wir dieselbe durch den 
tiefer tretenden Kopf nach hinten an die Beckenwand resp. gegen 
die auf ihn aufliegenden und von demselben nach abwärts ver- 
laufenden Gebilde, wie Mastdarm und hintere Scheidenwand ge- 
drängt werden, so muss die Vaginalportion in ihrem Znstande 
grosser Erweichung als nachgiebiges Organ die Richtung rer- 
ändern und ebenfalls eine Verticalstellung mit nach unten ge- 
richtetem Muttermund annehmen und diese senkrechte Stellung 
muss sich immer mehr steigern^ je tiefer der Kopf herabtritt 
und den Cervix nach hinten an die Beckenwand und deren Aus- 
kleidung andrängt. Dadurch würde auch der Ton dem Cerrix 
und Scheidengewölbe gebildete Winkel immer spitzer. 

Berücksichtigen wir nun den bereits erwähnten Umstand, 
dass bei sehr hohem Stand des Kopfes oder bei andern Kindes- 
lagcn, wie Quer- und Steisslage, wo der vorliegende Kindestheil 
sich über dem Beckeneingang hält^ die Vaginalportion fast gar 
keine Verkürzung erleidet, nehmen wir nun hinzu, dass das hin- 
tere Scheidengewölbe bei Erstgeschwängerten gar nicht vor- 
streicht, sondern die Verkürzung im vorderen Gewölbe sich ab- 
spielt, vergegenwärtigen wir uns, dass die Verkürzung mit dem 
Tiefertreten des Kopfes gleichen Schritt hält, halten wir daran 
fest, dass auch ein Tiefstand des Kopfes möglich ist, ohne dass 
die Gervicalhöhle von letzterem ausgedehnt und theilweise ein- 
genommen wird; so ist man wohl zu dem Schlüsse berechtigt, 
dass das Ilerabsteigen des Kopfes im kleinen Becken mit dem 
Verstreichen der Vaginalportion im causalen Zusammenhange 
stehen müsse. Wie ist jedoch dieser Zusammenhang zu erklä* 
ren? leh glaube mir die Sache so erklären zu müssen: 

Durch die seröse Infiltration, die durch und während der 
Gravidität die Genitalien befällt und welche sich gegen die Ge- 
burt immer steigert^ wird das paracervicale Gewebe gelockert, 
so dass die Schleimhaut der vorderen Fläche der Vaginalportion 
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sowie die Mucosa des herabgedrängten Scbeidengewölbcs — • was 
früher nicht möglich war — auf ihrer Unterlage yerscbiebbar 
gemacht werden. Nähert sich nun der Cervix mehr der verti* 
calen Richtung und wird gleichzeitig. das Scheidengewölbe tiefer 
herabgedrängt, wird also der Winkel zwischen beiden ein spitzer, 
so wird hierdurch die bisher diese Furchoi auskleidende Scbleia»- 
baut . von ihrer Unterlage losgelöst und nach abwärts gedrängt, 
so dasa dann die Schleimhaut der vorderen Fläche der Vaginal* 
portion nicht mehr unter Bildung eine» spitzen Winkels auf 
das Scheidengewölbe übertritt, sond^ern entweder unter Bildung 
eines stumpfen Winkels oder direkt in horizontaler Richtung auf 
die Hervorw9lbung des Scheidenfornix überspringt Hiedurch 
wird die frühere Furche mehr oder weniger ausgefüllt und aus- 
geglichen und nicht blos ; der , deutliche Unterschied zwischen 
Infra- und Supra-Vaginalportion verwischt, sondern auch, da die 
Umschlagstelle der Schleünhaut tiefer heruntergetreten ist, die 
scheinbare Verkürzung der Vaginalportion, bewirkt Dies dürfte 
wohl die einfachste und natürlichste Deutung . dieses Phänomens 
bei Erstgesehwängerten sein. Aber auch noch andere Momente 
sprechen für die Annahme, dass das Tiefer treten des vorliegea- 
deh Kindeistheils als die erste und wesentliche Ursache der Ver- 
kürzung anzusehen ist So findet man manchmal, dass der Kopf 
nicht vor dem Cervix heruntertritt, sondern seitlich, so dass z. B. 
links das Scheidengewölbo tief herabgetreten ist, in Folge des- 
sen dann der Cervix nicht nach hinten, sondern mehr gegen die 
rechte ^eite gedrängt wird; auch hier ist die Furcho ausgegli- 
chen, die betreffende, linke Seite der Vaginalportion verkürzt, 
während . die rechte noch eine relativ grosse Länge zeigt (S. 
z. B, Nr. 96). Auch experimentdl kann man den angeführten 
Einfluss nachweisen. Drängt man den über oder im Becken- 
eingänge stehenden Kopf durch einen über der Symphyse aus- 
geübten Druck tiefer in das Becken herab, so kann man manch- 
mal die Verstreichung gradatim beobachten. Umgekehrt gelingt 
es, den schon tiefer stehenden Kopf in die Höbe zu heben ; auch 
hier bildet sich die Vaginalportion nicht selten wieder aus« Am 
edatantesten war dies bei der Sehwangeren Nr. 79 zu beobaoh« 
ten. Hier hatte der sehr tie&tebende, aber noch bewegliche 
Kopf die Vaginalportion fast vollständig zum VerstreiciMn g«* 
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bracht; hob man nun den Kopf in die Höbo, so lagerte sich 
der Arm iicben demselben vor, zugleich stellte sieh die Vaginal- 
portion toHstündig wieder her. Die Zeichnung Nr. 13 
stellt geöau die ursprüngliche Bescbaffeaheit des unteren Utcrin- 
segnicnteö der Vaginalportion , Nn 19 die durch die Elevatio^ 
dea Kopfes gesetzte Veränderung naturgetreu dar. 

So viel über den Einflusa des Kopfstaüdes bei Erslgeschwän- 
görten. Es erlibrigt noch, diesen Einfluss bezttglich der Multi- 
gravidao au erörtern. Ich habe bereits oben auseinandergesetzt, 
dass der Hochstand des Kopfes — abgesehen von der relativen 
UEoßgkeifc der abnormen Kindeslagen, die in fraglicher Bezieh- 
ung dein Hoehstand des Schädels gleichzuachtcn sind — unge- 
wöhnlich häufig getroffen wird. Ich habe auch auseinanderge- 
setzt, wie hier das Verstreichen der Vaginalportion gedeutet 
werden muss. Es fragt sich nur noch : wie verhält sich hier 
das Scheidengewölbe resp. der Scheidentheil bei tiefer getrete- 
nem Kopfe? 

Hier muss bemerkt werden, dass selten ein solcher Tief- 
stand des Kopfes im kleinen Becken zu ßeobachten ist, wie bei 
Erstgeschwängerten, sondern dass der Kopf, wenn er auch in 
das kleine Backen eintritt, in der Mehrzahl der Fälle nie über 
die Beckenmittc herabsinkt. Hier vorhält sich die Vaginalpor- 
tion völlig indifferent, d. h. sie behält ihre gewöhnlicho Länge 
bei, nur mit dem Unterschiede, dass die hintere Fläche der Va- 
ginalportion meistens eine etwas geringere Höhe zeigt wie die 
vordere. Sinkt der Kopf jedoch tief in das Becken heräb , so 
beobachtet man ein zweierlei Verhalten der Vaginalportion: Sie 
macht entweder all die Veriinderungen mit, die wir bei Erst- 
geschwängerten sehen, und welche der bereits Nr. 79 citirte 
Fall — denn dieser gehört zu den Mehrgeschwängerten — in 
so auÄalleiider Weise zeigt, oder sie behält — was jedoch ziem- 
lich selten ist — ihre unveränderte. Gestalt trotz Tiefstsndes des 
Kopfes und Zurücktretcns des Scbeidentheils in den hintern 
Beckenabschnitt. Die erste Eventualität braucht hier nicht eröi> 
tert zu werden, sie hat bereits bei dem gleichen Verhalten der 
Primigravidae ihre Deutung gefunden. (Siehe Figur Nr. 14 und 
Nr. 15.) Der Tiefstand des Kopfes aber mit gleichzeitigem In- 
tactbleiben der Vaginalportion, glaube ich, lässt sich am besten 
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60 deuten, wenn man annimmt, dass in diesen Fällen nicht blos 
das vordere untere Uterinsegment allein dareh den Kopf tiefer 
herabgetrieben wird, sondern der gante untere Gebärmutter- 
abschnitt sich in das Becken herabsenkt Wenn nun die Vagi- 
nalportion und das hintere SeheidengewClbe ebenfiilis eine Loco- 
motion nach unten ausführen, so kann natürlicher Weise keine 
YerkOrsung des Scheidentheils eintreten, da dieselbe nach der 
obigen Auseinandersetzung durch ein einseitiges Herabtreten des 
vorderen unteren GebUrmutterabschnittes , während der Genrix 
in der früheren Beckenh5he verbleibt, su erklären ist. Auf 
gleiche Weise dürfte der einzige Fall von einer Primigravidae 
(Nr. 12.) zu deatcn sein, wo ebenfalls bei tiefem Stand des Ko- 
pfes die Yaginalportion keine Verkürzung zeigte. 



Fassen wir das oben Auseinandergesetzte kurz zusammen, so 
ergeben sich folgende Salze : 

1) Bei Primigravidae ist die Verkürzung der Vaginalportion 
nur eine partielle; die vordere Fläche der Vaginalportion tref- 
fende. Sie wird herbeigeführt durch das tiefe Herabtreten des 
Kopfes im vorderen Scheidengewölbe. — Eine geringe Verkürz- 
ung wird auch durch dje Dilatation der mittleren Partie der 
Ccrvicalhöhle bedingt. — Bei hochstehendem Kopfe tritt eine 
Verkürzung in der Hegel nicht ein. — Nur sehr selten kann 
auch durch eine oder mehrere andere — oben auseinanderge- 
setzte — Ursachen eine Verstreiehung bewirkt werden. 

2) Bei Multigravidae ist bei tiefstehendem Kopfe das Ver- 
halten des Scheidentheils meistens das nämliche, wie bei Erst- 
gesehwängerten. Bei hochstehendem Kopfe wird das Verstrei- 
chen meistens durch eine Elevation des Uterus, sowie durch eine 
hochgradige Schwellung des paracervicalen Gewebes bedingt, und 
ist meistens auf allen Seiton des Scheidentheils gleichmässig aus- 
gesprochen. 
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Erklärung der Abbildungen. 

Tftfel VIII. 

Fig. 1. Metrauohenometer yon der Seite gesehen, a Griff, b Hetalbonde, 
unterer Theii, b' oberer Theil, b" Querarm derselben, o der auf 
derselben befestigte Knopf, d yerscbiebbare MetallbAlse , d' obere 
Platte derselben, d' Fortsatz der Hülse mit dem Fingergriff. 

Fig. 2. Metrauchenometer yon yorn gesehen, a Griff, b Metallsonde mit 
der Scala, b' Spitze derselben, c der auf ihr befestigte Knopf, 
d Metallhfilse, d' Platte derselben. 

Fig. 3. Pachymetrometer a Griff, b Metallsonde, b' oberer Theil, b'' Spitze 
derselben, c Knopf, d MetaUhülse, d' oberes Ende derselben mit 
dem Fortsatze i, d'^ Knopf desselben, d"' unterer Fortsatz mit dem 
Fingergriff. 

Fig. 4. Metrauohenometer in die Genitalien eingeführt, a Metallhülse mit 
der obem Platte, b oberes Ende der Metallsonde, c hintere Lippe, 
d hinteres Scheidengewölbe, e vordere Lippe, f vorderes Soheiden- 
gewölbe, g unteres Uterinsegment, h Eihäute, i Kopf des Kindes. 

Fig. 5. Pachymetrometer, in die Genitalien eingeführt, a — i wie bei der 
yorigen Figur. 

Fig. 6. Ceryix bei hochgradiger Dilatation der mittleren Partie desselben, 
a äusserer Muttermund, b innerer, c Mitte der Cervicalhöhle, d hin- 
tere Lippe, f hinteres Scheidengewölbe, g vordere Lippe, h unteres 
Uterinsegment, i Eihäute, k Kopf. 

Fig. 7. Aehnliches Yerhalten der Cervicalhöhle wie bei Fig. 6, a — h wie 
bei Fig. 6. 

Fig. 8. Yaginalportion mit hochgradiger Schwellung der Lippenschleimhaut, 
a äusserer Muttermund, b hintere Lippe, c hinteres Scheidengewölbe, 
e vordere Lippe, f vorderes Scheidengewölbe. 

Fig. 9. Yaginalportion einer Multigravida, vom durch hochgradige Schwell- 
ung des Scheidengewölbes verstrichen, a äusserer Muttermund, 
b hintere Lippe, o hinteres Scheidengewölbe, d vordere Lippe, 
f vorderes Scheidengewölbe, die vordere Lippe überragend. 
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Fig. 10. Horizontelstellung der Vaginalportion, a äusserer Muttennnnd, b hin* 
teres, c vorderes Soheidengewölbe , d unteres Uterinsegmenf , e Ei- 
häute, g innerer Muttermund, t Kopf. 

Fig. 11 und 12. Yaginalportionen Mehrgeschwängerter mit hochstehendem 
Kopfe, a untersuchender in die CervicalhÖhle eingedrungener Fin- 
ger, b hintere Lippe, c hinteres ^Soheidengewölbe, d yordere Lippe, 
e vorderes Soheidengewölbe, f unteres Uterinsegment, g Eihäute, 
h Kopf. 

Fig. 13. Yaginalportion einer. Mehrgeschwäiigerten mit hinterer kürzerer 
Lippe , a hintere Lippe , b hinteres Soheidengewölbe , c yordere 
Lippe, d vorderes Scheidengewölbe. 

Fig. 14. Yaginalportion einer Primigravida bei in der Beckenmitte stehen- 
dem Kopfe, a untersuchender in der CervicalhÖhle liegender Finger, 
b hintere Lippe , o hinteres Soheidengewölbe , d vordere Lippe^ 
e vorderes Scheidengewölbe, f unteres Uterinsegment, g Eihäute, 
h Kopf. 

Flg. 15. Yaginalportion einer Primigravida bei tiefetehendem Kopfe, a~h 
wie bei Fig. 14. 

Fig. 16. Yaginalportion einer Erstgebärenden bei tiefetehendem Kopfe; voll- 
ständig verstrichen, a— h wie bei Fig. 14. 

Fig. 17. Yertical gestellte Yaginalportion 'einer Primigravida, a .Gervicalhohle, 
b— h wio bei Fig. 1 , i ursprünglicher von der Yaginalportioh und 
dem Scheidengewölbe gebadeter Winkel, i' die den Winkel aus- 
gleichende herabgetretene Schleimhaut. 

Fig. 18. Yaginalportion einer Mehrgeschwängerten bei tie&tehendem Kopfe, 
a untersuchender Zeige- u. b Mittelfinger, c hintere Lippe, d hin- 
teres Scheidengewölbe, e vordere Lippe, f vorderes Scheidengewölbe, 
g unteres Uteiinsegment, h Eihäute, i Kopf des Kindes. 

Fig. 19. Die nämliche Yaginalportion nach Hinaufschieben des Kopfes über 
den Beckeneingang, a—i wie bei Fig. 1 , k zwischen Kopf und in- 
nerem Muttermund vorgelagerte Hand. 



VIII. 

Einige Fälle von Entwicklungsfehlern der weib- 
lichen Genitalien, 

mitgetheilt von 

Dr. Sehroeder in Bonn, 
d. Z. ProfosBor in Erlangen. 



Wenn Holst die Häufigkeit des Vorkommens von rudimentärer 
Entwicklung des Uterus in der Dorpater Gegend in dem 2. Hefte 
seiner Beiträge zur Gyn. und Geb. S. 121 auf den vorzeitigen 
geschlechtüchen Verkehr der esthischen Bevölkerung schiebt, so 
führt er ilach seinem eigenen Gesländniss dies ursächliche Moment 
nur in Ermanglung eines bessern an, da, wie er sagt, die betref- 
fenden Bildungshemmungen bei den Esthinnen wirklich Öfter vor* 
zukommen scheinen, als an anderen Orlen. 

Richtiger als diese Erklärung scheint mir die früher in dem 
ersten Hefte der Bciiräge S. 31 von ihm gegebene zu sein, an 
welcher Sielle er die genauere Verwerthung des nur geringen 
klinischen Materials und die Methode der Untersuchung als Ur- 
sachen darstellte, dass Entwicklungsfehler der weiblichen Genita- 
lien von ihm weit häufiger gefunden seien, als von andern Be- 
obachtern. 

Ich glaube, dass er darin Recht hat und dass es hiemit ahn« 
lieh so gehen wird, wie mit dem Vorkommen des engen Beckens, 
dessen Häufigkeit früher so ungemein unterschätzt wurde und von 
dem es sich jetzt durch genauere Beobachtungen herausstellt, 
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dnss es wenigstens in Deutschland au allen Orten ungefähr in 
gleicher Häufigkeit vorkommt. 

Zu diesem Glauben berechtigt mich der Umstand^ dass hier 
in der gynäkologischen Klinik und Poliklinik Entwicklungsfehler 
der weiblichen Genitalien nahezu in demselben procentischen Ver- 
hältniss gefunden werden, wie in Dorpat. Während Holst angibt, 
dass er unter circa 1009 genau untersuchten Frauen und Mädchen 
23 Mal (also in 2^3 %} rudimentäre Entwicklung des Uterus 
diagnosticirt hat, kamen hier in Bonn unter 416 von mir unter- 
suchten gynäkologischen Fällen (die Krankheiten der Wöchnerin- 
nen nicht mitgezählt} Omal^ also in 2^14 ^/q wenigstens Entwick- 
lungsf^hler der Genitalien überhaupt zur Beobaohtung, Alierdingg 
waren unter diesen 9 Fällen nur 6 von rudimentärer Entwicklung 
des Uterus, einer betraf die früher von mir beschriebene einseitige 
Haematometra und die beiden anderen waren gleichfalls Haema- 
tometrae, einmal durch Verschluss des Hymen, das andere Mal 
durch ein Stück fehlender Scheide bedingt. Somit wäre allerdings 
auch hier die rudimentäre Entwicklung des Uterus etwas seltener als 
in Dorpat, doch sind die obigen Zahlen Tür eine genaue Statistik 
SU klein und dann sind unter den ^0/5^'schen Füllen einige (Kadri 
Kuhlberg, Lisa Kilk, Anna Tarrask), in denen die Diagnose nichl 
so gesichert erscheint, \ne in den meisten. Immerhin zeigen die 
obigen Zahlen, dass auch hier im Bheinlande Hemmungen der Ent- 
wicklung des Uterus keineswegs sehr selten vorkomment 

Idi will damit beginnen^ die einzelnen Fälle milzulheileB und 
werde daran noch einige Bemerkungen über die Diagnose knüpfen. 

1) JHaiigd des Uterus. 

Carolina M., 23 J., aus S. bei Cöln, ist gut genährt und 
kräftig gebaut. Die Brüste (auch der Drüsenkörper) sind gut 
entwickelt. Sie ist nie menstruirt gewesen 5 hat aber seit dem 
16. Jahre alle 4 Wochen heftige Kreuzschmerzen und. Beschwer- 
den im Unterleib. Die Pubes und die Vulva sind vollständig normal. 
Ebenso ßndet sich ein normal gebildetes, wenn auch zerrissenes 
Hymen vor. Vom ScbeideneingtMage gehen 2 Blindsäcke nach 
iMien, VOR denen der längere ungefähr V^ lang ißt, sich indessen 
so weit einstülpen lässt (Folge des Coitns), dass fast der ganze 
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Finger darin yersohwindet. Nach links gehl eine kürzere, weniger 
dehnbare und ebenfalls blind endigende Ausbuchtung. Weder 
in dem einen, noch in dem anderen Blindsack ist auch nur die 
geringste Andeutung einer Yaginalportion. Bei der doppelten Un- 
tersuchung von dem Scheidenrudimente sowohl als vom Mastdarm 
und den Bauchdecken lässt sich auch nichl die Spur eines Körpers 
außinden, der für den Uterus gehalten werden könnte. Ja, die 
Harnröhre ist so weit (Harnträufeln besteht nicht}, dass man den 
kleinen Finger in die Blase einführen kann. Bei der doppelten 
Untersuchung von Hastdarm und Blase aus Tühlt man die Finger 
überall nur durch eine dünne Wand getrennt, nirgends ist eine 
Andeutung eines Stranges. Links, ganz aussen, hart an der Becken- 
wand aber lässt sich ein kleiner kuglicher Körper mit 3 kleinen 
Hervorragungen (wie ein Ovarium mit kleinen Bläschen} palpiren ; 
rechts ganz aussen an der Linea innominata ist gleichfalls ein klei- 
ner Tumor (rechtes Ovarium}. 



2) Vteros nuicorais fMtalis Hiit verkflniiNirteiu 

Nebenborn. 

Margaretha R., im 18. Jahr, aus Rheinbach, ist stets gesund 
gewesen. Sie macht noch einen kindlichen Eindruck. Brüste 
straff, aber klein. Sie ist nicht menstruirt. Seit 18. YU. 66 hat 
sie Schmerzen an der Vulva. Am 20. VU ist sie von Herrn 
Dr. Mars untersucht worden und hat derselbe Geschwüre mit 
diphteritischem Belag im Scheideneingang gefunden. Am 23. VU 
ist kein Belag mehr da, aber rings um den Scheideneingang sind 
ziemliche Substanzverinste mit unreinem Grund. Ueber die Aetio- 
logie dieser Ulcera lässt sich absolut Nichts eruiren. Die Scheide 
ist kurz, Portio vag. ganz klein, erbsenförmig mit einer kleinen 
Querspalte. Bei der combinirten Untersuchung vom Hastdarm und 
den Bauchdecken aus fühlt man den dünnen spindelförmigen Uterus 
deutlich nach links gehen, vom Cervix aus geht nach rechts her- 
über ein dwines Band ab (wahrsdieinlich das verkümmerte Meben- 
hom}. Von den Eierstöcken ist nichts zu Tühlen. Die Sonde gebli 
IY2'' in den linken Uterus hinein ; ihre Spitze ist von aussen ganz 
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ungpemein deutiich durchKufühlen ^ so dass der Fniukis mH faMlig 
sein kann. 

Nachdem die Dlcera geheilt sind^ wird sie entlassen. 



3) Uterus foetalis. 

Gertrud S., 29 J., aus E. bei Bochum, seil 3 Y2 Jahren ver- 
heirathct; ist steril und nie menstruirt gewesen. Sie hat seit ihrem 
18. Jahre alle 4 Wochen heftige Kreuzschmerzen, die in geringerer 
Weise auch in der Zwischenzeit forldauern. Vicariirende Blut- 
ungen fehlen, seit 3 Jahren leidet sie an heftigen Kopfschmerzen. 
Sie ist gross und kräflig, von blühender Gesichlsfarbe , Brüste 
massig gut entwickelt, das Becken ziemlich normal. Die grossen 
Labien liegen aneinander, der Scheideneingang ist eng, das Hymen 
nicht ganz durch-, sondern nur links eingerissen. Die Portio vag. 
erscheint normal, der Uterus liegt nach links und hinten und er- 
scheint bei der Palpation kleiner als normal. Die Sonde geht 2" 
in den Uleni9 ktn^a iind ist vom Mastdarme sowohl wiä von den 
Bauchdecken aus ungemein deutlich- durchzufühlen, so dass bei 
normaler Vaginalporlion Corpus und Fundus uteri schlecht ent- 
wickelt sind. 



4) Uterus foetalis. 

Catharina C.^ 23 J., aus H., ist seit ihrem 20. Jahre men- 
struirt, alle Jahre nur 2 — 3mal und sehr schwach. Sic ist klein 
und siebt zufückgeblieben aus* Sie klagt über Magenbeschwerden« 
Die Scheide ist kurz und eng^ der Muttermund steht etwas nach 
vorn, die Portio vag. ist weich, das Orificium kaum zu unter- 
scheiden. Vom Rectum und den Bauchdecken aus fühlt man den 
Uterus auffallend klein, schmal und dünn^ dabei leicht nach hinten 
vertirt. 

• > 

Die Sonde geht kaum 1^^ lang hinein, bei gleiobzeitifer Pal«' 
pation kann man sich überzeugen, dass sie am Pundufi ange- 
langt ist. 



5) Vteras foetalis. 

Chrisline S,^ 16 J.^ aus Bolandseck^ ist nicht menslruirt und 
Uagt^ dass ihr etwas vorkommt und dass sie von Zeit zu Zeit in der 
linken Hüfte gar kein Gefühl habe. Die Fubes sind sehr sparsam 
entwickelt, Scheideneingang und Scheide normal^ Hymen vorhanden 
aber weit. Die Port. vag. ist auiTallend klein > der Uterus liegt 
anteflectirt und das Corpus fühlt sich sehr dünn an wie ein 
schlaffer Sack; die Sonde geht IV2'' ^^ ^^^ hinein^ der Knopf ist 
durch die Bauchdecken sehr deutlich zu fühlen^ so dass der Fun- 
dus nur blasenförmig sein kann. Die Ovarien können nicht ge- 
fühlt werden. 

6) Utems foetalis. 

Frau B., im Anfang der zwanziger Jahre, ist nie menstruirt 
gewesen und seit einem Jahre verheirathet. Die Pubes sind sehr 
spärlich^ der Scheideneingang eng. Oben in der Scheide ist die 
Portio vag. als eine kleine ErTiabenheit angedeutet. Bei der com- 
binirten Untersuchung fühlt man ein Uterusrudiment, welches nach 
oben dijnner wird, Die dickste Stelle ist entschieden die Portio 
vag. Eine feine Sonde geht V lang hinein, 

Dass überhaupt Bildungshemmungen des Uterus vorhanden 
waren^ war in allen diesen Fällen nicht schwer festzustellen 
Problematischer mag in einzelnen von ihnen die genauere Art der 
Diagnose erscheinen. 

Will man bei fehlender Portio vag. über das Vorhandensein 
oder den Mangel des Uterus sich orientireuj» so darf man einzig 
und allein auf die combinirte Untersuchung mit beiden Händen 
sein Vertrauen setzen, und ich kann Holst nur beistimmen, wenn 
er auf die Untersuchung mit dem in die Harnblase eingeführten 
Katheter und vom Rectum aus kein besonderes Gewicht legt. Es 
ist unbedingt nothwendig, die ganze Gegend, in der der Uterus 
liegen könnte, zwischen zwei Fingern abzugreifen und hier überall 
auf einen Körper oder auf einen Strang zu vigiliren, der den 
Uterus vorstellen könnte. Die combinirte Untersuphung von d^n 
Bauchdecken und von der Scheide aus liefert allerdings in inanch^n 

ScftnzoDi'8 Beiträge. V. 23 
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dieser Fälle gar kein oder dock wenigstens kein genügendes Resultat. 
Das Hymen zwar hindert die Untersuchung gewiss nur selten. 
Denn erstens kommt die Mehrzahl dieser Personen erst nach der 
Verheirathung oder wenigstens nach stattgehabtem Geschlechts- 
genuss in ärztliche Behandlung^ dann aber ist es ein unter den 
Aerzten allerdings weit verbreiteter aber entschieden unrichtiger 
Glaube^ dass ein intactes Hymen die Untersuchung per vaginam 
verbiete. Die Oeffhung des Hymen ist in der sehr grossen Mehr- 
zahl der Fälle so weit^ dass sie die einigcrmasscn vorsichtige Ein- 
itihrung auch des Zeigefingers^ ohne zu zerreissen^ gestattet. Ge- 
wiss erst unter 20 oder noch mehr Fällen von intaclem Hymen 
trifft man auf eines^ bei dem eine Untersuchung per vaginam erst 
nach einer Incision möglich wäre^ ja es kommt bei Schwangeren 
durchaus nicht selten vor^ dass die Continuität des Hymenrandes 
vollständig unversehrt erhalten ist, dass die OeiTnung im Hymen 
indessen so weit ist, dass sie sehr bequem die Einführung von 
2 Fingern ohne zu zcrreissen gestattet, so dass es Frauen gibt, 
die bei unversehrtem Hymen den Coitns häufig ausüben. 

Weit häufiger als das Hymen setzt bei supponirtem Mangel 
des Uterus einer erfolgreichen combinirten Untersuchung von 
der Scheide aus der Mangel resp. die Kürze und Enge der Scheide 
selbst Schwierigkeiten entgegen und es ist deshalb in diesen Fällen 
die combinirte Untersuchung vom Rectum aus dringend anzurathen. 
Ich glaube zwar, dass bei den gewöhnlichen gynäkologischen Fäl- 
len die Resultate der Palpation von Scheide und Bauchdecken aus 
vollständig genügen und dass die letztere in der Mehrzahl der Fälle zu 
besseren Resultaten führt, als die Untersuchung vom Rectum und 
den Bauchdecken aus. Ist es indessen schon in Fällen, die der 
Diagnose Schwierigkeiten bieten, auch bei weiter und langer 
Scheide dringend geboten, zur Ergänzung des Befundes auch die 
doppelte Untersuchung vom Rectum aus vorzunehmen, so bietet bei 
kurzer Scheide dieselbe in mannigfacher Beziehung Yortheile. Man 
kann einen, auch bequem 2 Finger in das Rectum einHlhren und 
auf diese Weise das ganze kleine Becken bestreichen. (Ist eine 
"Portio vag. vorhanden, so fixirt man diese sehr zweckmässig mit 
dem in die Scheide eingeführten Daumen derselben Hand und ist 
dann im Stande, die Lage, die Gestalt und die Grösse des vor- 
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bandenen Uterus durch - die combtnirtc Untersuchung sehr genau 
zu bestimmen.) 

Was die Diagnose des vollständigen Ulenismangels anbelangt, 
so ist sicher, dass ein etwaiges Vorhandensein sehr geringer 
Faserzüge, die die Stelle des Uterus andeuten, durch die Palpation 
nicht ausgeschlossen werden kann. Gehört doch selbst bei der 
Obduction eine nicht geringe Sorgfalt dazu, sehr unbedeutende 
Uterusrudimente nicht zu übersehen. Die an der Lebenden ge- 
stellte Diagnose auf Uterusmangel kann also immer nur heissen, 
dass gar kein oder doch wenigstens nur ein ganz geringes plattes 
Rudiment des Uterus vorhanden ist. Schwierig ist allerdings in 
manchen Fällen die difTercnlielle Diagnose zwischen Uterusmangel 
und Uterus bipartitus. Wenn man an der gewöhnlichen Stelle 
des Uterus gar nichts oder doch nur einen sehr platten fast un- 
merklichen Strang und zu den Seiten zwei kleine rundliche Kör- 
per fühlt, so können diese letzteren entweder als die beiden 
Hälften des Uterus bipartitus oder als Ovarien bei vollständigem 
oder nahezu vollständigem Mangel des Uterus gedeutet werden 
und es kann unmöglich sein, sich mit Gewissheit für eine oder 
die andere Ansicht zu entscheiden. In unserem obigen Fall sprach 
die höckrige Beschaffenheit des einen kleinen Tumors (s. den Fall 
von Burggraeve bei Kussmaul, von dem Mangel u. s. w. der Ge- 
bärmutter S. 54), sowie die Lage zu beiden Seiten weit nach 
aussen entschieden zu Gunsten der Ovarien. 

In deti Fällen^ in denen ein hohles Budiment des Uteruü; vor-* 
haaden ist, liefert ausser der genauen Palpation die Untersuchung 
mit der Sonde zur näheren Feststellung der Art des Uterus einen 
werlhvoUen Beitrag. Besonders wichtig ist es ja , die Länge der 
Uterushöhle genau zu bestimmen und dies ist an der Lebenden, 
da die Schätzung nach der Palpation immer nur sehr annähernde 
Werthe geben kann, allein mit der Sonde möglich. Doch sind 
die gewöhnlichen silbernen Uterussonden mitunter zu dick, so 
dass itian andere feinere Sonden gebrauchen muss. Auch in Be- 
zug auf die Consistenz und die Dicke der Uteruswandungen er- 
gänzt die Sonde die Palpation in sehr werthvoller Weide. Man 
taxirt zwar sehr leicht die Dicke der zwischen Sondenknopf und 
dem entweder vom Mastdarm oder von den Bauchdecken aus pat* 

23 
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pirenden Finger zu dtinn^ in einzelnen Ffillen aber (s. Nr. 2 und 
5) fühlt man der Sondenknopf so deutlich unmittelbar hinter 
d,en Bauchdecken und Tühlt vom Mastdarm aus zwischen Finger 
und Sondenknopf nur eine so dünne Schicht, dass selbst der Fun- 
dus des fötalen Uterus den Sondenknopf mehr einhüllen müsste. 
Ich glaube, dass in diesen* Fällen die Diagnose des. fötalen Uterus 
nicht genügt, sondern dass man ein hohles häutiges Rudiment des 
Uterus mit verhältnissmässig gut entwickeltem Cervix vor sich hat. 
Doch, da man, wie gesagt, sich über die Dicke der Wand des 
Fundus leicht täuschen kann, so ist es an der Lebenden wohl 
schwierig, zwischen diesen beiden Zuständen eine bestimmte Diag- 
nose zu stellen. 

Die differentielle Diagnose zwischen Uterus foetalis und in- 
fantilis ist an den Lebenden nicht zu stellen, da der Uterus inf. 
sich von dem ersteren nur durch das Verschwinden der Längs- 
falten in der Uterushöhle unterscheidet, die Länge der Uterushöhle 
hierbei aber von gar keinem Belang ist. Denn einmal ist die 
Länge des Uterus foetalis sehr bedeutenden individuellen Schwan- 
kungen ausgesetzt und andererseits ist bekannt, dass der Uterus 
neugeborner Mädchen bis zur Zeit kurz vor der Pubertätsentwick- 
lung so gut wie gar nicht wächst. Hierdurch ist es bedingt^ 
dass unter Umständen der Uterus eines neugebornen Mädchens 
grösser ist, als der eines 12 — 14jährigen. Bei Neugebornen findet 
man nämlich häufig genug auffallend kleine schlaffe Gebärmütter 
(angeborne Antefiexionen gehören durchaus nicht zu den Selten- 
heiten}, gelegentlich aber auch einen Uterus, der dem geschiechts- 
reifen an Länge nur wenig nachsteht. So habe ich bei einem 
unter der Geburt gestorbenen 20'^ langen und 6 Pfund 23 Loth 
schweren (also keineswegs übermässig stark entwickeltem) Mäd- 
chen einen 4Y2 C. CCcrvix 25/q C.) langen und ausgezeichnet ent- 
wickelten Uterus angetroffen. Im Cervix befand sich ein dicker 
glasiger Pfropf, die Scheide war so weit, dass der Zeigefinger 
bequem hindurchgefuhrt werden konnte, ja der Scheideneingang 
Hess denselben leicht zu, und nur das Hymen riss ganz wenig; nach 
hinten ein, ohne jedoch vollständig durchzureissen. Der Uterus mass 
also W, während Kussmaul als Maximum 18''^ angibt, und 
die Scheide Hess sich auf 2'^ 2'*' bequem ausdehnen, während 
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Kussmaul W^' als durchschnittlichen Umfang derselben an* 
nimmt. 

Am zweifelhaftesten mag. die Diagnose des einhörnigen. Uterus 
erscheinen^ besonders da die Portio vag. nicht auffallead excentrisch 
im Scheidengewölbc inserirl war. Die spindelförmige Gestalt, die 
bogenförmige Abweichung der Lage, sowie der vom Cervix aus 
abgehende Strang rechtfertigen wohl die Wahrscheinlichkeitsdiag- 
nose auf Uterus unicornis mit verkammertem Nebenhorn. 

An diese Fälle von rudimentärer Entwickelung des Uterus 
will ich noch den Bericht über zwei von Herrn Geh. Ralh Veit 
mit Glück operirlo Haemalometrae anreihen. 

Mangel des uiifereu Endes der Scbeide. Haematometra. 

' Operation, Genesung. 

Frau Anna W., 22 J., aus L. bei Aachen, ist nie menstruirt 
gewesen. Früher immer gesund, fühlt sie seit dem 18. Jahr (seit 
länger als 4 Jahren) Beschwerden in vierwöchentlichen Zwischen- 
räumen, die früher nur 3 — 4 Tage gedauert haben, jetzt aber 14 
Tage anhalten. Dabei muss sie sehr häufig uud unter krampfhaf- 
ten Schmerzen uriniren und hat auch heftige Schmerzen beim 
Stuhlgang. Seit einem Jahr ist sie verheirathet. 

Am 6. IL 68 wird sie untersucht und operirt. Die Pubes 
sind stark entwickelt, die Vulva normal« Im Scheideneingange 
sieht man das normale Orif. urethrae, zu beiden Seiten die ge- 
wöhnlichen Krypten. Das schlafTe Hymen, das die gewöhnliche 
Gestalt (nach der Harnröhre zu schmaler, nach dem Frenulura hin 
breiter Saum) zeigt, hat eine Oeffnung, die nothdürftig den kleinen 
Finger zulässt , aber sofort blind endigt. Zu beiden Seiten des 
Hymen, zwischen Hymenrand und Labium minus finden sich zwei 
Lacunen,* von denen die links seicht und schmal ist, während die 
an der rechten' Seite so erweitert ist, dass sie die Spitze des 
Fingers aufnimmt Dieser Blindsack, der also zwischen dem rech- 
ten Labien minus und der rechten Falte des Hymen sich befindet, 
liegt, wenn man die Labium auseinanderbiegt, ungefähr in der 
Mitte des Scheideneinganges, so dass das ganze Hymen stark nach 
links herttbergedrängt ist. Ohne allen Zweifel hat hier der Penis 
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gewirkt und haben die Ränder des Hymen, denen die Sache durch 
die fehlende Scheide (der ganz kurze Blindsack kommt kaum in 
Betracht) erleichtert wurde, seinem Andrängen widerstanden. Vom 
Rectum aus fühlt man einen kolossalen, glatten und elastischen 
Tumor, der das ganze kleine Becken ausfüllt. Im Abdomen isl 
ein doppelter Tumor bei vorsichtiger Palpation nachweisbar. Aus 
dem kleinen Becken hervor kommt ein grosser etwas Unks liegen- 
der Tumor, an welchen oben rechts sich ein anderer gut faust-* 
grosser ansetzt, der bis zur Nabelhöhe reicht. Da die Palpation 
nur sehr vorsichtig vorgenommen werden konnte, so war die Deu-* 
tung dieser beiden Tumoren nicht ganz sicher. Am wahrschein- 
lichsten war der untere Tumor das obere ausgedehnte Stück der 
Scheide und der rechts oben sich ansetzende Tumor der Uterus« 
Es konnte aber auch, wenn die ganze. Scheide fehlte, der untere 
als Uterus und der obere als ausgedehnte rechte Tuba gedeutet 
werden und es musste drittens an die Möglichkeit eines doppelten 
Uterus gedacht werden. 

Zum Zwecke der Operation wurde ein Katheter in die Blase 
geführt und so constatirt, dass durch den Tumor Rectum und 
Blase weit auseinandergedrängt waren. Der vordrängende Tumor 
lässt sich auch vom Scheideneingang aus deutlich Tühlen. 

Das Hymen wird gespalten und dann mit Scalpell und Seal- 
pellstiel in das hinter dem kurzen Blindsack liegende Bindegewebe 
vorgedrungen und die entstehende OefTnung mit den Fingern er- 
weitert. Erst nachdem das Sealpell über einen Zoll tief vorge- 
drungen, kommt chokoladenfarbenes Blut in bogenförmigem Strahl, 
ein grosses Uringlas voll. Die Oeffnung wird erweitert, so dass 
sich zwei Finger durchrühren lassen. Man kommt in eine grosse 
glatte Höhle, den oberen Theil der Scheide, in dem man oben 
rechts einen sehr weiten, gewiss 2^' im Durchmesser haltenden 
Ring, den äusseren Muttermund, fühlt. Oberhalb dieses Ringes 
erweitert sich die Höhle wieder etwas, zeigt buchtige tief zer- 
klüftete Wandungen und geht nach ^oben, dem inneren Mutter- 
munde trichterförmig zu. Der grosse Tumor war also Scheide und 
kolossal erweiterter Cervix und der obere kleine Tomor Corpus 
uteri, so dass die Einschnürungsstelle zwischen beiden vom inne- 
ren Mutlermund gebildet wurde. Auf die Bauchdecken wird nicht 
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der geringste Druck ausgettbi und die Patientin^ nachdeaA der Aus* 
fluss des Blutes geringer geworden^ mit grosser Vorsicht ins Bett 
getragen^ wo siejn ruhiger Rttckenlage liegen bleibt. Am Abend 
zeigt sie 7. 37,7, T, 76. R. 20. 

7. II. M. 37,6. 66. J6. A. 38,3. 78. 20. 

8. IL M. 37,8, 72. 18. Bekommt Ol. ric. 15,0. Ai 38,5. 
82. 18. 

9. IL M. 37,8. 68. 14. Ueber Nacht etwas Stuhl. Der 
Ausfluss ist hellbraun, fotid und reichlich. Die Oeffnung lässt noch 
einen Finger gut durch, der äussere Muttermund hat sich kaum 
verengert. A. 38,6, 88. 24. 

10. IL M. 37,9. 64. 18. A. 38,6. 88. 16. 

11. IL M. 37,6. 68. 16. A. 38,1. 78. 20. Der Ausfluss 
ist stark übelriechend, deswegen werden sehr vorsichtige Injectio- 
nen von lauem Wasser gemacht. 

12. IL M. 37,8. 78. 16. A. 37,7. 68. 18. 

13. IL M. 37,5. 76. 16. A. 38,4. 80. 16. Stuhl regel- 
massig. 

14. IL M. 37,6. 70. 16. A. 37,8. 68. 16. 

15. IL M. 37,7. 62. 12. A. 38,2. 72. 20. 

16. IL M. 37,6. 66. 14. Die Oeffnung im Scheideneingang 
ISsst sich so erweitern, dass sehr bequem ein Finger hindurch- 
geht. Der äussere Muttermund ist noch wenig zusammengezogen, 
der Uteruskörper liegt nach vorn und rechts. A. 38,7. 82. 14. 

17. IL M. 38,1. 80. 20. A. 38,2. 76. 20. 

18. IL M. 37,5. 58. 17. A. 38,2. 80. 22. 

19. IL M. 37,5. 68. 20. A. 38,3. 84. 20. 

20. IL M. 37,6. 72. 16. A. 37,9. 70. 16. 

21. IL M. 37,6. 66. 20. A. 38,1. 88. 26., 

22. IL M. 37,8. 84. 16. Sie wird in der Chloroformnarkose 
untersucht. Ein Speculum lässt sich erst, nachdem die Oeffnung 
zu beiden Seiten mit dem geknöpften Bistouri erweitert ist, ein- 
führen. Man sieht im Speculum Schleimhaut, die stark gerunzelt 
ist. Der äussere Muttermund zieht sich zusammen, hat aber immer 
noch mehr als Zweilhalerstückgrösse. Der Cervix bildet dann wie- 
der eine grosse Höhle, so dass Scheide und Cervix eine durch 
den äusseren Muttermund geschiedene stundenglasförmige Gestalt 
haben. Der Cervix zeigt in seinem oberen Theil nach beiden Seiten 
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knrz'e blimlsackartige Ausstttlpungen, zwischen denen der geschlos^ 
sene innere Mutterrnnttd sich befindet. Der Uteniskörper liegl 
etwas nach vorne flectirt. A. 38,5. 94. 32. 

23. n. M. 38,2. 94. 16. A. 38,8. 96. 24-. 

24. II. M. 38.2. 84. 14. A. 39,2. 104. 25. Sie hat heute 
etwBS Leibschmerzen gehabt, jetzt geht es besser. 

., 25. IL M. 38,2. 90. 12. A. 39,5. 100. 25. 

' 26. II. M. 38,2. 92. 20. A. 39,4. HO. 36. Sie hat dieselben 
Schmerzen wie früher zur Zeit der catamenialen Beschwerden. 
(Es ist jetzt die Zeit derselben.) Blut hat sich noch nicht ge- 
zeigt. , Am Abend werden die Schmerzen immer hefligef, so dass 
sie laut schreit. Morph, gr, Ye erbricht sie. Der Leib ist nicht 
sehr empfindlich, die Schmerzen sind nicht so heftig, wenn sie 
mit den Händen auf den Unterleib drückt. A. Va^^ ^^^ ^^^^ ^^^ 
Morph, gr. Y4 subcutan injicirt, worauf die Schmerzen verschwin- 
den und sie bis 5 Uhr Morgens schläft. 

27. IL M. 40,4. 124. 24. Von 5 Uhr an wieder heftige 
Schmerzen. Um 7 Uhr Morphium injicirt. A. 39,7. 132» 28. Die 
Schmerzen sind nach der Injection vollständig verschwunden. Der 
Zustand der inneren Genitalien ist nicht verändert, der äussere 
Muttermund zieht sich etwas zusammen, die Höhle des Cervix ist 
noch gross^ die Untersuchung nur wenig empfindlich. 

28. IL M. 38,2. 11«. 26. 2mat dünnen Stuhl. Sie ist sehr 
matt, hat aber keine Schmerzen. A. .38,6. 114. 32. 3mal dünnen 
StuhL 

a 

29. II. M. 38,0. 82. 20. A. 38,8. 90. 24. 

1. ra. M. 37,7. 70. 17. A. 38,9.. 88. 16. 

2. m. M. 38,3. 88. 26. A. 39,0. 98. 25. 

3. DL M. 38,2. 80. 16. A. 38,9.. 94. 14. 

4. m. M.*38,4. 96. 24. A. 39,7. 106. 26. 

5. m. M.'^38,4. 96. 20. A. 39,9. 106. 26. Die Oeffnang ist 
bequem durchgSngi^, Orif. ext. noch immer iiber 1 Thalerstttck 
gross, Ausfluss gering, wenig Leibschmerzen. 

6. III. M. 38,2. 88. 20. A. 40,1. 106. 16. 

7. ID. M. 38,5. 92. 18. A. 39,8. 94. 17. 

8. m. H. 38,4. 90,18. A. 30,8. 110. 30. Seit heute Nach- 
mittag wieder heftige Schmerzen , der Unterleib ist aber nicht 



359 

empfindlich. Morph, gr, Yg injicirl, worauf die Schmerzen 'voll- 
stSndig nachlassen. 

9. III. M. 39,4. 400. 18. A. 39,9. 108. 32. 

10. III. M. 38,6. 98. 16. A. 38,8. 90. 22. 
11 m. M. 38,2. 78. 20. A. 40,0. 98. 22. 

12. III. M. 38,1. 82. 18. A. 39,5. 96. 20. 

13. ni. M. 38,5. 92. 16. A. 40,0. 102. 24. 

14. III. M. 38,5. 90. 17. A. 39,7. 102. 24. 

15. m. M. 38,4. 80. 20. A. 39,5. 102. 25. 

16. III. M. 38,0. 88. 17. A. 38,9. 100. 16. 

17. III. M. 38,3. 86. 20. A. 39,1. 88. 25. 

18. III. M. 37,6. 76. 16. A. 38,3. 84. 22. 
i9. IIL M. 37,4. 78. 18. A. 38,1. 82. 24. 

Sie hat heute Blut verloren mit wenig Leibschmerzen. Nach 
ihrer Rechnung hat sie noch 6 Tage bis zur Periode. 

20. III. M. 37,3. 70. 17. A. 38,0. 84. 28. Heute Nachmittag 
wieder heftige Schmerzen. Das Blut kommt noch, aber nur wenig. 
Abends 10 ühr wegen starker Schmerzen Morph, injicirt. 

21. ni. M. 37,5. 70. 16. A. 38,2. 84. 24. 

22. III. M. 37,3. 82. 20. Seit gestern Abend kein Blut mehr. 
A. 38,0. 88, 28. Wegen heftiger Schmerzen Morphium injicirt. Der 
Ausfluss ist sehr stark, aber nicht blutig. 

23. III. M. 37,6. 66. 17. A. 38,0. 84. 24. 

24. III. M. 37,8. 82. 20. A. 38,2, 94. 22. 

25. III. M. 37,6. 82. 16. A. 38,1. 88. 24. 

26. III. M. 37,4. 68. 20. A. 38,2. 88. 20. Sie hat Schmer- 
zen und sehr starken Ausfluss. 

27. III. 37,4. 68. 20. A. 37,8. 78. 21. Von da an hat sie kein 
Fieber mehr, nur einmal noch 38,2 und einen niedrigen Puls. Seit 
Anfang April ist sie täglich einige Stunden ausser Bett. 

Am 8. lY. wird sie untersucht. Der Scheideneingang ist gerade 
für einen Finger durchgängig. Der äussere Muttermund ist noch 
nicht viel enger. Vorn und rechts ist ein ziemlich grosser etwas 
harter Tumor, der ohne Zweifel der in Exsudat gehüllte Uterus 
ist. Sie wird entlassen. 

Am 4. VII. 68. stellt sie sich wieder vor. Sie bat nach ihrer 
Abreise die Periode^ Wochen lang gehabt und das nSchsto Mal 
zur rechten Zeit 14 Tage lang. Bei der Periode hat sie iM>ch 
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ümner Sehmerzen. Dfe Scheide ig| sehr kurz, in ihrem Grunde 
keine Andeutung einer Vaginalportion, sondern einfach eine Oeff* 
nung^ durch die die Spitze des Fingers gerade hindurchdringen 
kann. Er kommt in ^inen Kanal von der Länge des Cervix, der 
sich nach oben stark verengert. Eine Sonde geht beim vtH'sich- 
tigen Sondiren nicht tief durch den inneren Muttermund hindurch. 
Bei der combinirten Untersuchung vom Rectum und den Bauch- 
decken aus fühlt man, wie an diesen Cervix, der nur dünne Wan- 
dungen hat, der dicke und grosse Uterus sich ansetzt. Vom Uterus 
gehen dicke Stränge nach beiden Seiten hin. 



Imperforirtes Hymen. Haematometra, 

Operation. Heilung. 

FrL X., eine Jüdin im Alter von 15Vs Jahreui ist immer ge- 
sund gewesen. Menstruirt war sie nie und hat auch niemals in 
menstruellen Zwischenräumen Beschwerden gehabt. Vor 6 Wochen 
b«l sie wegen einer Harnverhaltung ärztliche Hilfe gesucht und 
ist sie damals katheterisirt worden. Früher hat sie nie Beschwer** 
den irgend einer Art gehabt, nur meint sie, dass sie 14 Tage vor 
der Harnverhaltung etwas Drängen nach unten genihlt habe. Die 
Harnverhaltung ist nicht wiedergekehrt, sie hat aber zu häufig 
Urin lassen müssen. Im Uebrigen hat sie sich auch bis jetzt voll- 
ständig wohl geflihlt. Nach einem Brief des behandelnden Arztes^ 
den sie mitbringt, fand derselbe ^eine den Scbeideneingang fest 
verschliessende, pralle, fluctnirende Membran, welche von der hin- 
teren Wand der Vagina gebildet war und die Einführung eines 
Fingers nicht gestattete.^ Bei der Untersuchung per rectum fühlte 
derselbe einen halbkugeligen, harten, nicht schmerzhaften Tumor, 
itn er für den retrovertirten Uterus hielt. In der Knieellenbogen- 
bge gelang es ihm, den Finger 1 % Zoll tief in den Scheidenein- 
gang einzuflihren, ohne dass er jedoch den Muttermund hätte füh- 
len können. Da die Behandlung, bestehend in ^nehrwöchentlicher 
Seiten* oder Bauchlage, strenger, reizloser Diät, leichter Abfüh- 
rung durch OLricini und von Zeit zu Zeit unternommener Explo* 
rution d^T Scheide und gelinder Uepositionsversuche durch den 
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Anus Hill einem Finger^ erfolglos bliebe rietli er ikr, ttttch Borni 
EU gehen. 

Am 20. II. 68 wird sie untersucht. Sie ist zart gebaut, 
Brüste ziemlich entwickelt , Warzenhof bräunlich gefärbt. Auch 
die Linea alba ist pigmentirt. Die Vulva ist normal Wenn man die 
kleinen Labien auseinanderzieht^ so erblickt man eine, nicht bläu- 
lich verrärbte, den Scheideneingang verschliessendc Membran, die 
sich mit dem Finger einstülpen lässt (in diesem Falle keine Folge 
des Coitus, sondern der ärztlichen Exploration und der Repositions- 
versuche}. Hinter der Membran fühlt man deutliche Fluctuation 
Bei der Palpation des Unterleibes fühlt man einen grossen bis 2 
Zoll unter dem Nabel reichenden Tumor, an den sich nach rechts 
ein kleinerer und härterer Tamor ansetzt. Der letztere reidht bis 
zur Nabelhöhe. 

Wenn man auf den grossen Tumor einen, gelinden Druck 
ausübt, so wölbt sich die den Scheideneingang verscbliessende 
Membran halbkugelig vor. Vom Rectum aus Tühlt man einen 
grossen halbkugeligen Tumor. In der Scheidenmastdarmwand läuft 
ziemlich in der Mitte von oben nach unten ein derber Strang, der 
sich durch Pulsation als GefÜss kenntlich macht; 

Das die Scheide verscbliessende Hymen war durch den Druck 
des Blutes von innen her und die wiederholten Explorationen von 
aussen ungewöhnlich nachgiebig geworden. Die Deutung der bei- 
den Tumoren konnte kaum fraglich sein. Da bei beginnender 
Atresie die Ansammlung des Blutes fast allein in der Scheide 
stattfindet und da der kleinere Tumor rechts oben weit härter war^ 
als der grosse, so musste der erstere als ausgedehnte Scheide, 
der letztere als ziemlich normal gebliebener Uterus gedeutet 
werden. 

Behufs der Operation wurde j, da von der Mutier der Patien- 
tin — einer Jüdin — die Erhaltung des Hymen dringeii4 ge^ 
wünscht wurde, ein Häkchen in die den Scb^ideneingang ifir-" 
schliessende Membran eingesetzt und mit einem spitzen Messer %in 
rundes Stuck aus derselben herausgeschnitten. Sehr langsfim läu(k 
eine dicke, zäbe^ fadenziehende, chokoladenfarbene Masse ab^ ifr 
Ganzen gut ein halbes Uringlas voll. Bei der sofort vorgenQnv 
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menm iimerea Explorntion (wabri jeder Druck auf den Tumor 
vermieden wird} kam der Finger gerade durch die Oeffhong hin- 
durch. Dabei strcmmt die etwas dicke und sehr feste Membran 
stark. Der Finger dringt in eine grosse Höhle und rühlt rechts 
oben einen Muttermund , der weich ist und ein Grübchen bildet 
und der sich am besten mit dem Muttermunde einer Erstge- 
schwärigerten aus der ersten Hälfte der Gravidität vergleichen 
Iäs$.t. Der Cervix ist vollständig geschlossen. 

Abends: T. 37,4. P. 80. R. 16. 

21. n. M. 37,6. 80. 20. A. 37,4. 84. 21. 

Den Tag über ist noch viel dickes Blut unter Leibschmerzen 
abgegangen. 

2Z n. M. 37,8. 76. 21. A. 37,9. 90. 24: 
23. IL M. 37,6. 80. 17. A. 37,5. 88. 20. 
Sie hat nach und nach noch viel schwarzes Blut verloren. 
, 24. n. M. 37,3. 78. 20. A. 38,0. 86. 22. Auf Ol. ricini hat 
sie einmal Stuhl gehabt. 

25. U. M. 37,6. 90. 22. A. 37,4. 78. 24. 

26. U. M. 37,2. 82. 20. A. 37,7. 82. 22. 

^ie wird schon nach wenigen Tagen entlassen. 

Einige Zeit nach ihrer Entlassung am 7. UL wird sie wieder 
untersucht. Die Oeffnung lässt den Finger nur mit Mühe ein- 
dringen, die Scheide ist weit, die Portio vag. noch ebenso, auf- 
gelockert, ödematös. Im Uebrigen befindet sie sich vollstän- 
dig gut. 

Im ersten Falle zeigte der Uterus ein eigen thümliches 
Verhalten. Während die Höhle des Körpers nicht ausgedehnt war, 
hatte der Cervix in einem kolossalen Grade an der Ausdehnung 
theil genommen. Seine Muskelfasern waren auseinandergedrängt, 
der äussere Muttermund ungeheuer erweitert und seine Contrac- 
tionsPähigkeit war so geschwächt, dass er sich ganz ungewöhnlich 
langsam zusammenzog. Die fieberhafte Erkrankung noch 17 Tage 
nach der Operation hing wohl nur zum Theil von dem Insulte 
der vorausgegangenen Untersuchung ab und war wohl vorzugs- 
weise von dem herannahenden menstruellen Termine bedingt. 
Wenigstens waren die Leibschmerzen stets mehr kolikartiger als 
entsOndlicher Natur. 
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Jedenfalls geht auch aus diesen beiden ^ wie aus der früher 
mitgeiheilten Operalion hervor^ dass die Prognose nicht schlecht 
isf^ wenn jeglicher Druck auf das Abdomen vermieden wird^ wenn 
die Operirtc absolute Ruhe hat und wenn nur bei starker fölider 
Zersetzung des Secretes milde und vorsichtige Injectionen gemacht 
werden. Ist wie in dem letzten Fall nur die Scheide von dem 
Blut ausgedehnt, so ist die Reconvalescenz sehr leicht, nimmt aber 
der Uterus daran Theil, so ist noch Wochen lang die Uusserste 
Vorsicht geboten. 



IX. 
Ueber Hebelpessarien^ 

besonders in ihrer Anwendung bei Retroversio uteri, 



Ton 

Prof. Johannes Holst 
in Dorpat. 



Noch vor einem Jahrzehent glaubte der grösste Theil der 
Aerzte und Gynäkologen die Uterusdevialionen instrumenteil be- 
handeln zu müssen und nur gering war die Zahl derer, die ihre 
Stimme gegen eine solche Behandlung erhoben. Der grösste Theil 
der dabei angewandten Apparate, mit vielleicht alleiniger Ausnahme 
zweier Formen der Simpson'schen Intrauterinpessarien, ruht jetzt 
wohl unbenutzt in den Sammlungen. Die Erfahrung hat zur Ge- 
nüge gelehrt, dass nicht nur keine bleibenden Erfolge erzielt 
werden, sondern dass die meisten Apparate sogar nachtheilig wirken« 
Das Letzte gilt namentlich für die, welche in der Scheide und in 
dem Uterus durch eine auf dem Schaamberge festgehaltene Pelotte 
oder ähnliche Einrichtung befestigt werden. Dieselben hatten den 
Nachtheil, dass auf den mehr oder weniger fixirten Theil, der 
innerhalb der Geschlechtstheile lag, der Uterus bei Erschütterungen 
nicht nur, sondern bei jeder Körperbewegung aufgestossen wurde 9, 



1) was bei dem Roser-Seansonisohen Apparat zum Theil dadurch Ter- 
mieden werden sollte i dass darch eine gewisse Elasticität die Bewegungen 
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wodurch leicht Erkrankungen des Uterus eintraten und desshalb 
eine solche Behandlung nicht lange fortgeselst werden konnte. 
Man schlug bald zum Tbeil in's Gegentheil um und wollte nichts 
mehr von instrumenteller Behandlung wissen, und was die Wissen-- 
Schaft im Ganzen und Grossen durchgemacht, hat jeder Gynikolog 
mit mehr oder minder Neigung nach einer oder der andern Seit« 
an sich erfahren. 

Es war daher verständlich, wenn, als G. Braun ^) im Jahr 
1864 seine Hebelpessarien empfahl, denen die schon im An- 
fang der fünfziger Jahre in Amerika \on Hodge, Meigs und Sims '^^ 
gebrauchten Pessarien zum Vorbild dienten, dieselben mit nicht 
allzugrossen Erwartungen von Seiten der Gynäkologen aufgenommen 
wurden, und auch jetzt scheint es nicht viel anders geworden zu 
sein, denn in der Literatur verlautet sehr wenig davon; irre ich 
nicht, so waren es nur Spiegelberg^) und Martin^) und 
die neueren Handbücher, die der Hebelpessarien zum Theil 
wenigstens in sehr kühler Weise Erwähnung thun. Denselben 
Eindruck habe ich bei Erkundigungen gewonnen, die ich auf einer 
Reise durch Deutschland im Sommer i867 vielfach bei Cofflegen 
und Aerzten und Instrumentenhändlern eingezogen. Meine Er« 
fahmngen und Versuche, die ich, seit ich im zweiten Hefl^ meiner 
Beiträge Seite 62 die ersten schlechten Erfahrungen mittheilte, 
fleisfiig fortgesetzt habe, hal^n mir ein reiches Material von nahe 
80 Beobachtungen geliefert und was ich dabei gesehen und ge- 
lernt, weicht von den eben ausgesprochenen Anschauungen be- 
trächtlich ab und ich ftthlc mich um so mehr gedrungen, das mit- 
zutheilen, weil ich meist günstige Erfolge aufzuweisen habe und 
meiner Meinung nach die Hebelpessarien einen grossen Fortschritt 
in der Behandlung, wenigstens der Retroversio, bezeichnen, 



abwärts, nach hinten nnd vorn, dorch das Gharniqr die Bewegung nach 
rechts und links unschädlicher geschehen konnten. 

1) Wiener med. Wochenschrift. 1864. Nr. 27. 1867. Kr. Sl. 

2) Sim9 Clinik der GebSrmntterchimrgie. 206 ff. 

3} Würzbui^er med. ZeiUchrift 1865. 117. 

*) Monatsschrift fUr Oeburtskunde. 1865. XXV. 408. Neigungen und 
Beugungen der GebSrmutter. 1866. Seite 61, 
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Wenn lefa ün Folgenden Tüber meine Erfahrungen - berichten 
willj die ich }>ei Behandlung der Deviationen des Uterus gemacht 
habe, so nrnss ich aljem zuvor bemerken , dass ich bis jetzt nur 
ein Recht habe, über die Wirkung bei der Retroversio uteri zu 
sprechen f indem die Zahl der Fälle ^ iri denen ich Hebelpessarien 
bei Anteversio und Prolapsus versuchte, viel zu gering ist, als das^ 
ich darüber etwas auch nur halb Befriedigendes oder Erschöpfendes 
sagen dürfte. 

Die Form der Pessarien anlangend, brauche ich die ge- 
schlossenen Hebelpessarien von Hartkautschuk, indem ich mich 
nie entschliessen konnte, die vorne offenen hufeisenförmigen an- 
zuwenden, und zwar in der Befürchtung einer Verletzung der 
Blasen- und Scheidenwand. Es sind also jene zuerst von rechts 
nach links eiförmig zusammengedrückten Ringe, die ausserdem von 
der Seile gesehen die Krümmung eines geschriebenen lateinischen 
S haben, d. h. zwei Krümmungen: eine schwächere an dem 
schmäleren Ende und eine stärkere und zwar entgegengesetzte an 
dem andern Ende. 

Das MateriaT anbelangend, habe ich Hebelpessarien aus 
Hartkautschuk, Büffelhom und aus Zinn angewendet. Ohne Zweifel 
Ist das Hartkautst^k das Material, aus welchem dieselben am 
besten cönstruirt werden. Der Preis derselben ist nicht hock 
(iO Sgr.), erwSgt man aber, dass ein solches Pessarium, wenn 
es gilt ist^ ein Jahr und länger, vielleicht viel länger getragen 
werden katin , so erscheint dieser Preis sehr massig. Ich . habe 
nach Jahresfrist Hebelpessarien der Art entfernt und war, nach- 
dem dieselben gewaschen und getrocknet waren, nicht' im Stande, 
dieselben von Pessarien zu unterscheiden^ die noch nicht gebraucht 
waren. Ist somit der Preis und die Dauerhaftigkeit schon ein 
grosser Vorzug dieses Materials, so eignet sich dasselbe für die 
Pessarien ferner noch deshalb, yreil es ganz besonders leicht ist, 
deshalb auch das Gewicht derselben eine Lagenveränderung und 
Herausgleilen nicht leicht begünstigt. Dieses geringe Gewicht ist 
PS ebenfalls, welches gestattet, den Ring ziemlich, dick zu machen, 
wodurch einerseits ein festeres Anliegen bedingt ist; als. bei dün- 
nen Ringen und andererseits der Druck auf dieScheidenwandungen 
nicht lästig empfunden wird. Viel billiger sind die \Ri«^e von 
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Stm, die aaehiStMt krauchte, doch ist einer weiteren Anwendung 
das Gewicht hinderlich, das nöthig macht , den Ring möglichst 
dttnn zn machen, aus dem die eben citirten UebelstSnde des 
Druckes und leichten Herausgleitens erwachsen. Trotzdem habe 
ich gesehen, dass dieselben durch Monate ohne Beschwerde ge- 
tragen wurden und sicher und fest lagen und dass die Scheiden- 
fltlssigkeiten keinen Einfluss auf sie übten. Die Zinn-Ringe haben 
aber den grossen Yortheil, und das ist bei keinem anderen Ma- 
terial so leicht zu erreichen, dass dieselben in ihrer Form geän- 
dert werden können. Wie wir später sehen werden, gibt es Va- 
ginen, die von gleichem Umfang doch verschiedene Pessarien 
erfordern, indem bei gleicher Weite die eine ein längeres und 
schmäleres, die and^e ein kürzeres und weiteres Pessarium ver- 
langt, auch wohl hier und da die beiden Krümmungen ein wenig 
mtlssen geändert werden. 

Das ist bei keinem anderen Material zu erreichen, während 
hier schon der Fingerdruck hinreicht, höchstens ein höberner 
Hammer und die Kante eines Tisches nöthig ist, um das Pessarium 
zu formen. So empfehlen sich diese Zinnpessarien, die ich stets 
aus reinem englischen Zinn als kreisförmige Ringe von 6, 67t» 
7, TV}— 10 Zoll Umfang und von 2—2^1^*" Dicke vorräthig habe 
und beliebig biege, ganz besonders für den klinischen Gebrauch 
und vor allem für eine ambulatorische Klinik. — Bin drittes Ma- 
terial, das ebenfalls ganz gut ist, kann ich ebenfalls empfehlen; 
es ist das Büfelhorny zu dem ich griff, wenn Hartkautschuk-Pes- 
sarien nicht vorräthig waren oder ihre Krümmung dem vorliegen- 
den Fall nicht enisprach. Mach einem Modell aus Zinn oder Wachs 
sind dieselben leicht angefertigt, es kann der Ring ebenso dick, 
wie bei Hartkautschuk gemacht werden und sind dieselben ebenso 
leicht Neben dem Vortheil des niederen Preises haben dieselben 
aber den Nachtheil, dass dieselben nicht so dauerhaft, wie solche 
aus Hartkautschuk sind, indem sich dieselben leichter mit den 
Secreten der Vagina imprägniren, deshalb nach Verlauf von 2 — 3 
Monaten entfernt, ausgeweicht und getrocknet werden, ja wohl 
selbst rissig und sprüngig gewordene durch neue ersetzt werden 
müssen. Wie lange sie gut ausdauern, hängt von der Güte des 
Hirns und der Glätte des Schliffes ab. — Man hat wohl ange- 
geben, dass auch die HebeJpessarien von Hartkautschuk in kochen- 
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dem Wässer erweicht und dann umgeformt werden könneil. Däi^ 
hat meiner Erfahrung nach für einzelne von den käuflichen Pes- 
sarien seine Richtigkeit^ aber auch bei diesen ist die Procedur 
sehr unbequem; es genügt nichts dieselben in heisres Wasser zu 
werfen^ sie müssen durch 5—10 Minuten gekocht und dann sehr 
rasch geformt werden^ wozu wegen der gebotenen Eile, wegea 
der Hitze ein gewisses Geschick erforderlich ist. Ist das nun ge-: 
lungen, so sah ich alle, die ich erweichen konnte, nach 24 Stua-- 
den in der Vagina allmälig eine andere Form annehmen, es ging: 
zunächst die S-förmige Krümmung verloren und schliesslich wur- 
den es kreisrunde Ringe. Es war einerlei, ob ich dieselbea nach 
dem Erhitzen . und Formen schnell oder langsam erkalten Hess.: 
Diese Pessarien sind deshalb ganz unbrauchbar und unterscheiden 
sich von den anderen, die in der Vagina ihre Form nicht ver*- 
lieren, die ich aber auch in Wasser nicht genügend erweichen: 
konnte, dadurch, dass diese Letzteren ein viel intensiveres Schwarz 
und stärkeren Glanz zeigen, die ersteren heller sind, in's Braune 
und Grüne hinüber spielen, und mehr matt, weniger glänzend aus-: 
sehen. Der schlechte Kredit, den die Hebelpessarien vielfach ge-: 
messen, rührt vielleicht hie und da von solchen schlechten Pes-r. 
sarien her. 

Pie Handgriffe beim Einführen sind bekannt; es dürfte anif 
Ende aber nicht überflüssig sein, auch hier die durch zahlreiche: 
Uebung erprobten Handgriffe, so einfach dieselben sind, zu schil- 
dern. Obgleich ich mich nie habe überzeugen können, dass eine: 
Entleerung der Blase und des Mastdarms für richtige Einführung 
und Lagerung des Hebelpessariums nöthig ist, dürfte es doch ganz 
zweckmässig sein, die Entleerung dieser Organe vorher besorgen* 
zu lassen, sei es auch nur, um den Uterus durch doppelten Hand- 
griff sicher einstellen zu können. Dann wird in der Rückenlage: 
das eingeölte Pessarium so durch den Scheideheingang gefiihrt,- 
dass die beiden längeren Seiten des Hebelpessariums, senkrecht: 
über* einander liegend, in den geraden Durchmesser des Becken- 
ausganges zu liegen kommen. — Da das ^breitere Ende in das 
hintere Scheidengewölbe kommen soll, so muss dieses naMürüch, 
vorangehen; sobald nun das Pessarium mit seiner gröissten ^rdle^ 
durch den Scheideneingang hindurchgedrungen ist, wird es in der 
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Weise gedreht^ dass es aus dem geraden Durchmesser des Beckens 
in den queren zu liegen kommt^ und zwar so, dass die ConvexilSt. 
der grösseren Krümmung in die Concavität der Scheide oder des 
Kreuzbeins zu liegen kommt; in dieser Stellung wird nun das 
Pessarium so weit in die Scheide geschoben, dass es über dem 
Introitus zu liegen kommt. Jetzt wird der Zeigefinger in die Va- 
gina geschoben, um das Pessarium richtig zu lagern. Der Finger 
überzeugt sich zuerst davon, ob die Lage des Pessariums in der 
Scheide zunächst im Allgemeinen die richtige ist, ob die Yaginal- 
portion innerhalb des Ringes liegt oder ^nicht. Das Erstere ist 
meist der Fall, namentlich wenn bei hochgradiger Retroversio die 
Yaginalportion ganz horizontal stand und wenn sie zugleich in der 
Nähe der Symphysis pubis sich befand. Steht dieselbe aber mehr 
nach hinten und weniger horizontal; so wird dieselbe beim Ein- 
führen leicht von dem Pessarium nach hinten hin gedrängt und 
das breilere Ende des Pessariums liegt vor der Yaginalportion im 
vorderen Scheidengewölbe. Dem ist leicht dadurch abgeholfen, 
dass der Zeigefinger die vor der Yaginalportion liegende Parthie 
fasst und um die Yaginalportion nach hinten führt. £)s ist ganz 
zweckmässig, jetzt auch nachzusehen, ob das Instrument richtig' 
mit seiner grösseren Convexität gegen die Concavität des Kreuz- 
beins hin gerichtet ist. In einzelnen Fällen findet man den Uterus 
schon jetzt, wenn das Pessarium einigermassen hoch hinaufge- 
drängt ist, in seiner richtigen Stellung; jeden Falls untersuche man 
genau darauf hin. In der grösseren Zahl von Beobachtungen muss 
jetzt, und das ist nie zu unterlassen, der Uterus sorgfältig einge-^ 
stellt, d. h. in normale Stellung gebracht werden. Dieses Auf- 
richten darf nie unterbleiben; das Einführen des Hebelpessariums 
richtet, was ich ausdrücklich und absichtlich wiederhole, den Ute- 
rus selten auf, und das Unterlassen der Einstellung des Uterus 
vor völliger Einführung des Pessariums dürfte wieder [ein Grund 
sein, weshalb die Hebelpessarien in Hisskredit kamen. Das ge- 
schieht entweder mit der Hand oder mit der Sonde. Die Ein- 
stellung des Uterus durch den doppelten Handgriff mit beiden 
Händen ist die sicherste Methode, wenn auch einige Uebung dazu 
gehört, und der Reposition mit der Sonde durchaus vorzuziehen, 
weil dieselbe sicherer ist und sich die Lage des Uterus zweifellos, 
namentlich nach vollendeter Application des Pessariums am besten 
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controliren und die wenigstens für die erste Zeit gelungene Re- 
position und Retention ohne haltende Sonde sich auf diese Weise 
allein controliren lässt. Durch das hintere Scheidengewölbe hin- 
durch sucht der in der Vagina befindliche Finger den nach hinten 
gesunkenen Uterus fundus hinter dem Hebelpessarium zu heben, 
während die andere Hand durch die Bauchdecken diesen Hand- 
griff zu unterstützen bestrebt ist. Ich darf hier nur wiederholen, 
dass für eine solche Reposition alles das gilt, was ich Bd. U S. 
46 für die Diagnose der Retroversio uteri anführte und meine 
Erfahrung nochmals dahin ausspreche, dass bei einiger Uebung 
es nur sehr selten auf diese Weise nicht möglich ist, hinter den 
Fundus des retrovertirten Organes zu gelangen, und dasselbe auf- 
zurichten und in diesen seltenen Fällen gelingt es sicher durch 
den Mastdarm, so dass das Organ immer trotz der Adhäsionen 
aufgerichtet werden kann. Es hat nichts zu bedeuten, scheint so- 
gar ganz zweckmässig, wenn das Organ nicht nur in seine nor- 
male Stellung zurückgeführt, sondern auch mehr oder weniger 
antevertirt wird. 

Die Eeposition mit der Sonde geschieht am besten in der 
Weise, dass nach dem Einfuhren des Pessariums die Sonde ein- 
geführt und der Uterus redressirt wird. Es lässt sich aber nicht 
läugnen, dass das Einführen der Sonde durch das Pessarium hin- 
durch durch dieses erschwert wird, dass ferner nach der Reduc- 
tion des Uterus, wo die Sonde in bestimmter Stellung fixirt wer- 
den muss, durch diese Sonde die nun folgende vollständige Ein- 
stellung des Pessariums beträchtlich erschwert wird. Umstände, die 
das Einstellen des Uterus durch den doppelten Handgriff unbedingt 
vorziehen lassen. 

Ist der Uterus nun reponirt, so schiebt der in der Scheide 
befindliche Finger den hoch im Scheidengewölbe liegenden Theil 
des Pessariums möglichst hoch hinauf, worauf der Finger tan den 
Theil des Pessariums gleitet, der an der Symphysis pubis liegt 
und diesen hinaufdrängt. 

Hierauf ist es immer zweckmässig, nochmals zu controliren, 
ob der Uterus richtig liegt, was in genügender Weise wiederum 
nur durch den doppelten Handgriff geschehen kann und muss. Es 
ist nöthig, dass das Pessarium hinten so hoch als möglich liege 
und vorn an der hinteren Wand der Symphysis pnbis einen siclieni 
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Halt habe, also einige Linien böher liege^ als die Vereinigung der 
Rami descendentes pabis (darüber später ausführlicher). 

Ist auf diese Weise das Pessarium richtig eingeführt^ und das 
richtige Pessarium getroffen , so bleibt der Uterus in den meisten 
Fällen aufgerichtet. Es fragt sich nun, wie da$ Pessarium vrirkij 
und wir werden, bevor wir auf die richtige Wahl des Pessariums 
für jeden speciellen Fall eingehen, zuerst die Frage zu beantwor- 
ten haben, wie ein solches Pessarium wirkt und auf welche Weise 
wir die Aufrichtung und Erhaltung der Lage zu erklären haben, 
um einen Halt flir die richtige Auswahl zu haben, wenn die Wir- 
kung sich in der That erklären lässt. 

Die Pessarien sind als Hebelpessarien bezeichnet worden, ein 
Name, den ich nur insofern billigen kann, als der Uterus bei der 
Application derselben durch eine Hebelbewegung, flir welche das 
Scheidengewölbe das Hypomochlion bildet, aus der horizontalen 
Lage in seine normale zurückkehrt; nur in dem Sinne ist der 
Name richtig, nicht aber, wenn damit gemeint ist, dass das Pes- 
sarium als Hebel wirken soll. Zum Hebel gehört, sei er ein- oder 
zweiarmig, ein Unterstützungspunkt und Kraft, von denen sich 
allenfalls der erste an der hinteren Wand der Symphysis pubis 
nachweisen liesse, während die auf den Hebel wirkende Kraft, 
nähme man als solche auch die Contractilität der Vagina an, nicht 
als solche aufgefasst werden kann, die wie bei einem einarmigen 
Hebel, um den es sich hier doch handeln müsste, zwischen 
Unterstützungspunkt und anderem Ende wirkt. 

Durch die im hinteren Scheidengewölbe liegende stärkere 
Krümmung des Pessariums [muss das Scheidengewölbe ausgedehnt 
und zugleich nach hinten gedrängt werden. Untersucht man sorg- 
fältig, so wird man finden, dass, wenn der Uterus überhaupt blei- 
bend aufgerichtet werden kann, dies am sichersten geschieht, wenn 
das hintere Scheidengewölbe stark [gedehnt und gespannt wird, 
wobei die Spannung und Ausglfittung der Falten durch Unter- 
suchung leicht zu ermitteln ist. Ferner muss* das Pessarium, um 
richtig zu wirken, durch die Contractilität der Wandungen der 
Vagina festgehalten und in zweiter Reihe durch einen St4it»punkt 
an der vorderen Beckenwand festgehalten und am Herausgleiten 
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aus der Scheide gehindert sein. Steht die Erfahrung fest^ dass^ 
damit das Pessarium den Uterus bleibend aufrichte^ diesen drei 
Erfordernissen genügt sein muss, so wird 'sich die Wirkung der 
Hebelpessarien auch naturgemäss auf folgende Weise erklären: 
Das Pessarium drängt, weil es vorn und durch die Scheidenwan- 
dungen fixirt ist, das meist erschlaffte hintere Scheidengewölbe 
nach hinten und bringt schon dadurch die mehr oder weniger 
nach vorn gelagerte Vaginalportion mehr in ihre normale Stelle 
in der Führungslinie oder etwas mehr in den hinteren Raum des 
Beckens. Ferner wird durch die Dehnung des hinteren Scheiden- 
gewölbes ein Zug auf die Yaginalportion ausgeübt und dieselbe 
in ihre normale Stellung und Richtung mit nach hinten gerichtetem 
Vuttermunde zurückgeführt. Es ist nicht unwahrscheinlich, dass 
hierbei, auch die Ligamenta recto - uterina eine entsprechende 
Spannung erhalten und dazu beitragen, die Portio cervicalis in 
ihre normale Richtung und Lage zu bringen. Ist der Uterus derb, 
so ist eine nothwendige Folge, dass der Körper und Grund des 
Uterus entgegengesetzt der veränderten Stellung und Richtung 
der Yaginalportion nach vorn übersinken und der Uterus in seine 
normale Stellung zurückgeführt , hier und da selbst antevertirt 
wird. Man dachte wohl an eine den Körper des Uterus hebende^ 
unterstützende und aufrichtende Wirkung dieser Pessarien. Diese 
Anschauung ist jedoch nicht richtig, weil einmal ein einfacher 
Fingerdruck an die Stelle, wo das Pessarium im hinteren Schei- 
dengewölbe anliegt, nicht genügt, den Uterus aufzurichten, maii 
vielmehr, wenn man durch innere Manipulation nach der vorläufi- 
gen Einführung des Pessariums den Uterus aufrichten will, hinter 
das Pessarium gehen muss, um einzustellen, was nach gehöriger 
Einstellung des Apparates wegen der Spannung des Scheidenge- 
wölbes nicht mehr möglich ist. Es erweist sich aber diese An- 
schauung auch schon deshalb als unrichtig, weil die Parthie des Ute- 
rus, die auf dem Pessarium liegt und an der dasselbe den Uterus 
heben könnte, immer nur die Portio cervicalis ist und nicht der 
Körper, was nothwendig der Fall sein müsste, wenn das Pessa- 
rium den Uterus durch Aufheben in seine normale Stellung bringen 
sollte. Abgesehen von dem Untersuchungsbefund, lässt wohl schon 
eine Betrachtung der anatomischen Verhältnisse an ein Aufheben 
durch das Scheidengewölbe hindurch nicht denken. Diese Auf- 



878 

fassnng der Wirkung der Hebelpessarien zeigt auch, wie verschie- 
^en dieselbe ist von der Wirkung gewöhnlicher kreisförmiger 
Ringe, welche die ganze Vagina kreisförmig in der horizontalen 
Richtung ausdehnen, dadurch die ganze Vagina verkürzen und 
das ganze Scheidengewölbe allseitig ausdehnen, dadurch aller- 
dings den Uterus fixiren und dadurch Beschwerden beseitigen, 
den Uterus aber nie aufrichten. Beides kann man bei den oben 
schon erwähnten schlechten Hebelpessarien beobachten, welche in 
der Temperatur der Vagina eine ganz kreisrunde Form annehmen. — 
Die Erfahrung nun lehrt, dass für die richtige Auswahl eines 
Pessariums folgende Erfordernisse zu beobachten sind, was auch 
mit der oben von uns versuchten Erklärung der Wirkung über- 
einstimmt. 

Da das Pessarium auf die Scheide und durch dieselbe auf 
den Uterus wirken soll, muss es den Dimensionen der Scheide 
entsprechend gewählt sein. Je nach der Körpergrösse , nach 
Schlaffheit der Musculatur im Allgemeinen und der Vagina insbe- 
sondere, je nach dem jungfräulichen Zustande oder durch Bei- 
schlaf erweitert, je nachdem Schwangerschaft, Geburt und Wochen- 
bett vorhergegangen oder nicht, je nachdem mehr oder weniger 
Zeit seit dem letzten Wochenbett vergangen, sind die Vaginen in 
Bezug auf Dehnbarkeit und Umfang sehr verschieden. Aber auch 
bei gleichem Umfange, wenn wir von der Linie sprechen, in wel- 
cher die Pessarien liegen, sind die Vaginen insofern verschieden, 
indem Länge und Weite und die Dehnbarkeit in diesen Richtungen 
verhältnissmässig verschieden sind; es gibt kürzere weitere und 
längere engere Scheiden bei übrigens gleichem Umfange. 

Diesen Verschiedenheiten glaubte man gerecht zu werden, 
indem man 4 Nummern Hebelpessarien in den Handel brachte, 
so wie ich sie erhalten habe mit einem äusseren Umfang von 7, 
8, 9, 10 Zoll und etwas darüber. Das genügt aber nicht und 
man reicht damit nicht immer aus und ich habe mir deshalb Zinn- 
ringe von 6, 7, 8, 9, 10, 11 Zoll Umfang machen lassen und hat 
es mir öfter so scheinen wollen, als wenn selbst Pessarien von 

^Va^ '^Va^ ®V2> ^Vai ^^Vs» ^^® ^^^ auch vorräthig habe, entschie- 
den besser vertragen wurden und bessere Dienste leisteten, als 
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die nächst niedere od^ Iiöhere Nunner. Als aQgemwie Regel 
sIelU sich die Sache so, dass fär intacte Vagfinen 6 und 6^^ ZoU 
ÜiisseFer Umfang nicht überschritten werden dürfen; bei durcÜ 
den Beischlaf erweiterten Vaginen unverheiratheter und verheira- 
theter Individuen war 7, ly^^^ Zoll nöthig, bei Frauen, die ge- 
boren hatten, St/, — 1 1 ZolL Es braucht nicht bemerkt zu werden, 
dass manche Abweichungen vorkommen. 

Hat man nach diesen Maassen annähernd das richtige Instru- 
ment gewählt, so beachte man zunächst die Länge. Liegt das 
obere Ende im Scheidengewölbe und ist es nicht möglich, das 
untere Ende einige Linien über den unteren Rand der Symphysis 
pubis hinaufzudrängen und dem Pessarium einen sicheren Halt zu 
geben, so ist der Apparat zu lang und muss ein kürzerer ge- 
nommen werden. Lässt sich aber das Pessarium hinter der Sym- 
physis hoch hinaufdrängen, liegt es nicht mit einer gewissen 
Festigkeit in der Scheide, gleitet es nach der Einstellung herab, so 
ist es zu kurz. 

Die käuflichen Pessarien haben, entsprechend ihrer Länge, 
meist eine Breite , welche ohne Zweifel für die meisten Vaginen 
die richtige ist, nur ist die kleinste Nummer namentlich au dem 
breiteren Ende zu weit. Aber auch die anderen passen in ein- 
zelnen Fällen nicht recht und es muss an denselben das Yerhtft- 
niss der Länge und Breite geändert werden. Schon die Digital- 
untersuchung zeigt auffallend lange und zugleich enge ScheideOi 
während andere kurz und zugleich weit sind. In anderen Fällen 
wird man erst nach dem Einfuhren des Pessarium darauf aufmerk- 
sam, dass ein anderes Yerhältniss als das durchschnittgemttsae 
zwischen Länge und Weite besteht, und ist man genöthigt, die 
Form des Pessariums zu ändern. So macht man in diesen Fällen 
die Erfahrung, dass ein Pessarium eingeführt das Scheidengewölbe 
voUständig ausdehnt und ausspannt, der Uterus selbst aufgerichtet 
wird, während bei dem Versuch, dasselbe vorn zu fixiren oder 
einzustellen, dieses sich als zu kurz oder zu lang ergibt 9- Andere 



<) Wenn ich hier und aaoh sonst den Anadmok ^fixiren" braaehte, eo 
breneht wohl kaum kinBOg^efägt zu werden, dass dabei nicht Ton einer Un- 
bewegUehkeit, oder selbst einem festen Anliegen an der Torderen Beekenwaad 
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wiederum htben die riditige Linge^ aber die ScMde mid des 
Scbeidengewölbe sind nicht hinreichend gedehnt und gegf annt, es 
muss bei gleicher Lange ein weiteres Pessarhim gewählt werden. 
Auf diese Weise ist es meist leicht ausfindig zu machen, welche 
Dimension an dem Pessarium zu ändern ist, das lässt sich dann 
an Zinnringen von bekanntem Umfang leicht Sndem, nach welchen 
dann Pessarien von Hörn oder Hartkautschuk gearbeitet werden 
können. 

Die Krümmung isi bei den im Handel vorkommenden Pessa-^ 
rien nicht immer die gleiche. In den bei weitem hliufigsten Fällen 
sind jene mit stärkerer oberer Längskrümmung denen vorzuziehen, 
bei welchen diese Krümmung schwächer ist; so haben mir immer 
die von Windler in Berlin bezogenen mit stärkerer oberer Längs- 
krümmung bessere Dienste geleistet, als die anderen, ja die we- 
niger gekrümmten versagten mir oft ganz den Dienst. Für in- 
tacte Vaginen mit ihrem engen und straffen Scheidengewölbe ist 
die schwächere Krümmung vorzuziehen, sehr selten schon bei den 
durch den Beischlaf erweiterten Vaginen, und nur ganz ausnahms- 
weise vielleicht bei Scheiden, die durch den Geburtsakt erweitert 
waren. In diesen letzten Fällen allen bemerkt man sogleich, dass 
das Scheidengewölbe gewaltsam gedehnt wird, das Pessarium liegt 
nicht gut; hier verkleinere man die starke Krümmung und drücke 
die obere breite Parthie ein wenig zusammen. Umgekehrt bei 
sehr schlaffem weiten Scheidengewölbe, das nicht hinreichend ge- 
spannt wird, ist es am Platz, die obere Krümmung zu veri^ärken 
und das Pessarium breiter zu machen. 

Nach diesen Angaben lässt sich in allen Fällen das richtige 
Pessarium auswählen. Für jeden Fall lassen sich bestimmte Re- 
geln nicht geben, nur lasse man sich die Mühe nicht verdriessen, 
und gebe nicht zu bald die Hoffnung auf, das richtige Instrument 
zu finden, namentlich wenn die sogleich zu ervrähnenden Beding- 
ungen von Seiten des Uterus vorhanden sind, welche eine richtige 



die Bede Ist; die YagiiiA, deren Spanniing und Contraotion das Pessarinm 
befestigt, gestattet Immer eine gewisse Bewegliclikeit, ja es darf nirht anders 
sein, aber es ist wohl sa beachten, dass sich dasselbe weniger m der Vagina, 
als mit dersaiben bewegt. . 
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Sinstirilviig mdglicti machen. Die sorgfältige Beachtung obiger 
Regeln yerhütet alle die Uebelstände, die hier und da nach der 
Appfieation der Hebelpessarien beobachtet wurden und die Entfer- 
nung derselben nöthig machten. 

Für den Gebrauch der Hebelpessarien ist ferner zu bemerken, 
dass es bei intacter jungfräulicher Vagina oft schwer ist, ein 
Hebelpessarium anhaltend liegen zu lassen, sehr bald treten hier 
so lästige, drückende, ziehende, schmerzhafte Empfindungen, Pru- 
ritus, Fluor albus ein, dass der Apparat entfernt werden muss; 
doch auch hier ist durch Ausdauer hier und da ein Erfolg zu er- 
zielen, in den meisten Fällen freilich muss die Beseitigung der 
Retroversio unter diesen Umständen aufgegeben werden. 

Von Weibern, deren Scheide keine jungfräuliche mehr ist, 
werden die Hebelpessarien sehr gut vertragen, und meist vom 
ersten Augenblicke der Application an, und nur selten werden 
wenige Stunden hindurch in der Scheide lästige , spannende und 
drückende Empfindungen und Beschwerden gespürt, die sehr rasch 
schwinden. In der Regel wird von dem Moment der Application 
an die Anwesenheit von den Frauen gar nicht bemerkt, ja in den 
meisten Fällen muss man den Frauen erst sagen^ dass ein Apparat 
ist eingeführt worden und liegen geblieben ist, so wenig schmerz- 
haft ist die Einführung, so bequem liegt ein richtig gewähltes 
Hebelpessarium. 

Hier und da sieht man wohl, dass nach einigen Tagen eine 
etwas reichlichere Secretion eintritt, aber auch das verschwindet 
bald nach ein Paar Einspritzungen von kühlem Wasser, nöthigen 
Falls mit Alaun verschärft 

Man sollte meinen, dass ein Pessarium, das doch zum Theil 
an der vorderen Beckenwand seinen Stützpunkt findet, den Blasen- 
hals drücken , die Harnentleerung erschweren , wohl durch den 
Druck fi/a«eitrmtfiit^ . veranlassen dürfte. Man hat, um das zu 
vermeiden, die vorn offenen hufeisenförmigen Pessarien construirt, 
man hat wohl auch dem vorderen Ende des ringförmigen Hebel- 
pessariums eine leichte Einbiegung zu geben empfohlen, um den 
Druck auf den Blas^hals zu vermeid^. Das letztere ist unnöttiig, 
das erstere, wie schon hinreichend bekannt >. nachtheilig. Dass in 
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der That das Hebelpe^sarium seinen Stutzpunkt weniger an der 
vorderen Beckenwand findet^ als dass es durch die Elasticitftt und 
Contraction der Scheide gehalten wird, scheint die feststehende 
Beobachtung zu beweisen^ dass nach Application der gewöhnlichen 
unveränderten Hebelpessarien weder Blasenreizung, noch verhin«- 
derte Harnentleerung eintritt. Ja man braucht sogar bei vorhan- 
denem Blasenkatarrh und sonst gestörter und schmerzhafter Harn- 
entleerung in der Regel kein Bedenken zu tragen , die Pessarien 
zu appliciren. Nur wo bei der Untersuchung die Blasengegend 
sehr empfindlich ist^ setze man einige Blutegel und lasse ein Paar 
warme BSder geben und applicire dann erst die Pessarien; das 
Blasenleiden wird nicht schUmmer^ meist sogar- besser, besonders, 
wenn es durch die Retroversio hervorgerufen und bedingt ist. 

Eine ganz besonders lehrreiche Krankengeschichte in der 
Richtung findet sich Seite 44 meiner Beiträge. Verletzungen der 
Vagina durch anhaltenden Druck, Geschwüre an derselben und der 
Yaginalportion sah ich nie und glaube, dass sich dieselben bei 
einigermassen gut gearbeiteten glatten Pessarien und richtiger 
Auswahl sicher vermeiden lassen. 

Das Herausgleiten, über das wohl auch geklagt wird, kommt 
hier und da beim Stuhlgange vor, ist stets ein Zeichen, dass das 
Pessarium zu klein war und kann dieses durch die richtige Aus- 
wahl stets vermieden werden. 

Gehen wir nun zu dem durch den Gebrauch der Hebelpessa- 
rien erzielten Erfolge über. 

Zunächst werden wir die Frage zu beantworten haben, wie 
weit und wie dauernd die Pessarien im Stande sind, den Uterus 
aufzurichten. 

Da steht zuerst fest, dass nicht alle retrovertirten Uteri durch 
ein Hebelpessarium aufgerichtet und in ihrer Lage erhalten wer- 
den können, und zwar ist die Aufrichtung um so schwerer, je 
schlaffer der Uterus ist, je grösser derselbe ist und je mehr der- 
selbe durch kurze Adhäsionen an der hinteren Wand des Beckens 
fixirt ist. 

Jedes von diesen Momenten allein und für sich genügt, die 
Aufrichtung und Retention. unmöglich zu machen und dieselbea 
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verhindern, wenn sie combinirt sind, die Anfrichtung sieber. Es 
bandeh sich hier natürlich nur um eine bleibende Retention in 
der Lage, denn man dürfte kaum einen retrovertirten Uterus 
treffen, den man durch doppelten Handgriff nicht In eine normale 
Lage bringen und kurze Zeit selbst ohne Pessarium in dieser Lage 
v^harren sehen könnte; wo das durch den doppelten Handgriff 
durdi Scheide oder Mastdarm nicht möglich sein sollte, ist es 
sicher immer durch die Sonde auszuführen, denn sind auch Ad- 
häsionen da, so sind dieselben nie so kurz und die Hastdarmwan- 
dung nie so wenig nachgiebig, dass der Uterus sich nicht auf- 
richten liesse. Für eine bleibende Retention durch ein Hebelpes- 
sarium allein bieten aber die Adhäsionen ein Hinderniss und es 
ist bei der Schwierigkeit, die Adhäsion, ihre Ausdehnung 
und ihre Veränderungen nachzuweisen, durch Erfahrung noch nicht 
möglich zu bestimmen^ ob nicht solche membranöse Verwachsungen 
bei anhaltender Zerrung und Dehnung in Folge der Aufrichtung 
resorbirt werden können; vom theoretischen Standpunkte dürfte 
nicht daran zu zweifeln sein. 

Bis jetzt ist es aber gewiss nur selten möglich, bei Adhäsio- 
nen einen Uterus durch Hebelpessarien allein bleibend aufzurich- 
ten und auch in diesen seltenen Fällen nur bei normal grossem 
und nicht schlaffem Uterus. Ein zweites Hinderniss ist die £r- 
schlaffung des Uterus. Je welker das Organ ist, desto sicherer 
kann man darauf rechnen, dass nach Application des Hebelpessa- 
riums der Uterus über das Hebelpessarium nach hinten hin zu- 
sammenknickt. 

Je grösser dabei der Uterus, je länger namentlich die Portio 
cervicalis, je schwerer und grösser der Fundus und Körper, desto 
sicherer tritt diese Veränderung oft schon nach Stunden ein. Ver-* 
suche, mit einem längeren Hebelpessarium die bleibende Einstellung 
zu erzielen und das Zusammenknicken zu verhüten, bleiben in der 
Regel ganz erfolglos» so lange es nicht gelingt, das Organ zu ver- 
kleinem und derber zu machen. 

Wenn es demnach zweifellos feststeht, dass es eine Anzahl tod 
Fällen gibt, nach meinen Aufzeichnungen nahezu 20 Procent, in denen 
die Retroversio durch Hebelpessarien nicht aufgerichtet werden 
kann, so ist die Zahl von 60 Procent doch jedenfalls gross, in 



denen die Hebelpessaricn den Zweck einnr bleibenden Binslellaiiy 
so lange erreichen^ als dieselben in der Vagina liegen. 

In allen Fällen^ wo der Uterus bei normalem Umfang uüd 
auch bei nicht bedeutender Volumszunahme derb und fest ist, M 
dass er nicht verbogen werden kann^ ist es möglich , denselben 
aufzurichten und aufgerichtet zu erhallen. Die Zahl der Beob~ 
achtungen^ wo dks unter den eben bezeichneten Umständen niehl 
möglich Jst^ ist so klein ^ dass Obiges feststehende Regel zu sein 
scheint und die seltenen Ausnahmen von dieser Regel sind 
sicher die, wo straffe Adhäsionen eine solche Retenlion unmöglich 
machen. 

Es ist also in 80 Procent von Retroversion möglich, durch 
Hebelpessarien die bleibende Einrichtung zu erzielen und es ist 
damit bei der gänzlichen Unzulänglichkeit aller bisherigen Metho- 
den sehr viel erreicht, ja erreicht , was man nur verlangen und 
erwarten kann^ und bleibt dadurch den Hebelpessarien ohne Zwei- 
fel eine bleibende Stellung und Anerkennung gesichert^ bis wir 
eine bessere Behandlung auffinden. Nur möchte ich warnen, wenn 
die obigen Bedingungen vorhanden sind, die Versuche nicht so- 
gleich aufzugeben, wenn bei einem scheinbar richtig gewählten 
Pessarium die Einrichtung nicht gleicli gelingt. Es zeigt sich der 
Uterus wohl hier und da aufgerichtet, wenn man ein solches In- 
strument ein paar Tage liegen lässt, oder man führt nach ein 
paar Tagen ein neues grösseres Instrument ein und hier gelingt 
dann die Aufrichtung. Für alle Fälle aber gilt zweifellos als. 
Regel, dass in den ersten Wochen häufig und sehr sorgsam muss 
untersucht werden, um sicher zu ermitteln, ob der Apparat blei- 
bend wirkt oder nicht, und zwar genügt es hier nicht, sich durch 
einfache Vaginaluntersuchung von der Stellung der Portio vagi- 
nalis zu überzeugen, die immer richtig eingestellt wird, vielmehr 
kommt es darauf an, durch eine sorgrällige doppelte Untersuchung 
die Stellung des Organs nachzuweisen. 

Bin ich der Meinung, dass sich durch Hebelpessarien eine 
grosse Anzahl von Retroversionen bleibend einstellen lasse, so 
bin ich in Bezug auf die Reirofiexionen der Ansicht, dass bei 
denselben mit Hebelpessarien wenig zu erreichen iai« Die Erfolge, 
die man den Hebelpessarien wohl hier und da bei Retrolexionen 



SSft 

nachkiihmte^ siiid zuiti gfrössten Theil so zii erklären, dass man 
Retroversionen für Retroflexionen hielt. 

Die hintere Fläche des Uterus ist die stärker gewölbte ^ bei 
Anschwellungen des Uterus dieselbe oft fast kugelig vorgetrieben- 
und bei alleiniger Untersuchung der hinteren^ also unteren Fläche 
defii retrovertirten Uterus wird man leicht verleitet^ an eine 
Knickung an der Stelle des engeren^ stets weicheren Isthmus zu 
glauben, den man bei starker Lage nach hinten oft gar nicht fühlt, 
i^enn man durch die Scheide untersucht und so dieses für die 
Diagnose der Knickung als wichtig angegebene Zeichen nachge- 
wiesen zu haben glaubt. Es bedarf aber zur richtigen Unter- 
scheidung der Retroflexio von der Retroversio immer ganz ge- 
nauer doppelter Untersuchung, bei welcher beide Hände zugleich 
die obere und unlere Fläche des Uterus ])efuhlen und so allein 
kann man zu richtigen Schlüssen über die verbogene Form oder 
das Gegentheil gelangen. Dass aber bei Retroflexio Hebelpessa- 
rien nicht leicht von Nutzen sein können, das« ergibt sehr bald 
eine Beachtung der Lage der Hebelpessarien. Dieselben kommen 
nie höher als in. die Gegend und Höhe des inneren Muttermundes 
zu liegen, können also ganz unmöglich den geknickten Uterus auf- 
richten und aufheben ; es kommt der im Scheidengewölbe liegende 
Theil des Pessariüms gerade in den Knickungswinkel zu liegen 
und wird daher hier die Knickung eher verstärken, als beseitigen^ 
ebenso wie dieselbe bei schlaffem und verlängertem Uterus die 
Ursache ist, dass über dem hinteren Bogen des Pessariüms der 
Uterus sich hinüberknickt und aus der Yersio eine Flexio wirdj, 
wie wir oben besprochen. Wie wir sehen, kann ein Hebelpessa- 
riuih den Körper des Uterus nicht heben; ein Zug, der die Ya- 
gihalportion nach hinten zieht, wird aber die Knickung eher ver- 
stärken, als beseitigen. Ausgebildete, lang bestehende Knickungen 
nach hinten können also durch Hebelpessarien kaum ausgeglichen 
und repomrt werden. Wo es sich aber um frische aus dem 
Wochenbett herrührende Retroflexionen handelt, wo bei anderen 
der Uterus nicht bedeutend verlängert und erschlafft ist, kein 
Sehwund an der Knickungsstelle sich ausgebildet hat^ da ist eine 
Ausgleichung der Knickung und eine richtige Einstellung durch 
ein HebelpeiKsarnim allein zu erreichen ; — mir liegen zwei solche 
Beobachtungen vor. ^ Immer aber bleiben das AusnahmsfMle, und in 



diesen ' sehenen Fillen beseitigt As Pessarium die Khicküng itef) 
dadurch^ dass es den Uterus ^ dessen Knickung in diesen Fällen« 
iibiner schon bei der Reposition schwindet, in normaler, . selbst 
anteVertirter Lagie ethält, welche Lage in ' diesen FUllen die 
Knickung beseitigt. Das Instrument beseitigt nur die mit der 
Flexion compHcirte Retroversio, und das genügt, die Kniekung' 
auszugleichen. 

Ich habe bisher nur von bleibender Reposition und Einstelluiig 
gesprochen, detm so weit meine Erfahrungen gehen, legten tiehi 
Retroeersumen durch Hebelpessarien nicht heilen. Ich habe nachr 
Monaten, selbst nach mehr als Jahresfrist Hebelpessarien entfernt 
und in jedem Fall die Erfahrung gemacht, dass nach zweimal 24 
Sttmden spätestens der Uterus in die retrövertirte Lage zurück-^ 
kehrte. Meine jBeobachtungen erstrecken sich bis jetzt nur auf. 
eine Dauer von circa 15 Monaten, aber das baldige Zurückkehren 
in die frühere Lage nach so ilanger Frist macht es jedenfalls sehr, 
zweifelhaft, ob durch Hebelpessarien Retroversionen wirklich ge^-» 
heilt werden können« Ich darf die Möglichkeit nicht läugnen, aber 
ich glaube nicht daran, ja es darf wohl die Frage aufgeworfen 
werden, ob nicht gerade die Hebelpessarien durch Attsdehaiing 
und Spannung des hintcfren Scheid^igewölbes, durch Dehnung der 
Ligamenta recto-uterina eine solche Heilung umnöglich mfachen, .in- 
dem sie die für die richtige Stellung des Uterus so nöthige nor^ 
male Spannung, namentlich der. Ligamenta recto-uterina, unmöglich 
machen. Wir haben also auch in den Hebelpessarien kein Mittel, 
durch welches mit der Zeit die normalen Verhältnisse bleibend 
hergestellt werden können und werden wohl nie weiter koipmen,. 
als die Retroversionen durch Apparate oder operative Eingriffe so 
lange in normaler Lage zu erhatten, als die Apparate liegen und 
die durch chirurgische Eingriffe herbeigeführten Befestigungen der 
Yaginalportion nicht nachgeben. 

Die Hebelpessarien können meiner Erfahrung nadi in allen 
Fällen sogleich gebraucht werden, wenn nur die Scheide und die 
Umgebung des Uterus, namentlich das Bindegewebe, nipht. der 
Sitz chronischer oder acuter Entzündung ist. Die complidrendeni 
Leiden der Substam und . der ScUeimhaia bessern sich in den 
ersten Wochen und Monaten auffallend; doch möchte ich nich^ 



dalbr sein, dmmt m redmeii, dass dieselbeii, wo de Torhaiuleii 
sindy in Folge der Einstellung gänzlich schwinden werden , und 
dies um so weniger, wenn es wahrscheinlich ist, dess RelroYersio 
und complicirendes Leiden gleichzeitig nach Abortus oder Wochen-» 
belt entstanden sind. Blutegel , Aetzungen etc. der Portio cenri« 
cidb und der Uterushöhle sind hier wohl nöthig, sind aber nicht 
immer leicht auszufuhren , da das Pessarium das Aofsudiett der 
Portio vaginalis vermittelst des Speculum oft schwierig macht. Ich 
brauche in allen Fällen Binspritiaingen in die Scheide und zwar 
meist von kaltem Wasser, wo möglich bis 9^ R. Ich habe nicht 
häufig gefunden, dass dieselben den Kranken unbequem gewesen 
wären; im Gegentheil wussten viele nicht genug die wohlthuende 
Wirkung der Kälte zu rühmen. Man erreicht durch dieselbe zu- 
nächst die Reinigung der Scheide und verhütet Ansammlung und 
Zersetzung des Uterint- und Vaginalsecrets hinter dem Pessarium, 
was ich, beiläufig gesagt, selbst bei eingestandener Vernachlässig 
gung der Injectionen nie sah. Wir wirken femer tonisirend durch 
die Kälte auf die Muskelfaser der Scheide und besonders des Ute- 
rus und vermeiden und beseitigen dadurch die der Wirkung der 
Hebelpessarien so nachtheilige Erschlaffung des Uterus. Wir ver- 
meiden durch die Kälte die AnflUlung der Gefässe des Utema 
u. s. w. — Nebenbei muss endlich das Allg^neinbefinden sorg* 
faltig im Ange behalten und ernstlich behandelt werden. 

Es wurde oben schon bemerkt, wie bis jetzt noch keine Be- 
obachtungen vorliegen, aus denen hervorginge, dass durch Hebel- 
pessarien eine Retroversio uteri radical geheitt werden kann. Wenn 
nun bei alledem zu anhaltendem Gebrauch derselben von mir 
dringend anfgefordert vrird, so müssen die Vartheiley die man 
durch Anwendung derselben erreicht, bedeutende und auffiillende 

Dieselben erstrecken sich nun zunächst auf Linderung der 
durch die Re^ovensio hervorgerufenen lästigem und unbequemen 
Beschwerden. Die ziehenden, selbst sehm^zhaften Empfindungen 
im Kreuz, dem Unterbauch und den Leisten schwinden gänzlich 
und zwar sogleich nach der richtigen Einstellung durch das Pes- 
sarium* oder i» hurzer Frist darauf. Kranke, die nkht zu gehen im 
Stande waren, ohne in Folge derselben Schmerzen zu bebonuneni 



oder jene lästigen Empfindungen in sehr unbequemer Weise zu 
steigern^ sind oft schon in den ersten Tagen liöchst erfreut, alles 
das beseitigt zu sehen und können die grössten Spaziergänge 
machen. Ebenso wird das Fahren leicht vertragen. Hier und da 
wohl als Folge der Rctroversio vorkommende Schwache der Ex- 
tremitäten^ die beim ersten Anblick wohl schon an Rückenmarks-' 
lähmung denken lässt^ schwindet und beweist dieses sehr hübsch 
folgende Krankengeschichte : 

L. R. (klinische Beobachtung], yerheirathete Esthin, 27 Jabre alt, bat 
Tor SVt Monaten eine normale Geburt und Wochenbett überstanden und g'ihi 
an, Tor sechs Wochen nach einer Anstrengung einen heftigen Schmerz im 
Leibe und Kreuz empfunden zu fatiben, der, wenn auch gemildert, jetzt noch 
fortdauert Dabei beklagt sie sich besonders über eine auffallende Schwäche 
in den unteren Eztremitftten. — Die Untersuchung ergab: Fat. massig anä- 
misch; Appetit gut. Stuhl träge. Herz, Lunge u. s. w. gesund. Fat. kann 
nur an beiden Händen unterstützt gehen, schiebt dabei die Füsse, ohne sie 
heben zu kennen, mühsam vorwärts. Fat. klagt über heftige Schmensen im 
gansea rcehten Befa, besonders in der Wade. -^ Die Untersuchung eigab 
zimächat in der Umgebung des Uterus nichts Krankes, woran man hätte, wie 
meist bei den Wochenbettlähmungen, einen Druck auf die.Nerven nachweisen 
können. Der Uterus war beträchtlich gross, nicht schlaff, mit dem in der 
Aushöhlung des Kreuzbeins liegenden Fundus fast tiefer stehend, als mit der 
Vaginalportion, nicht schmerzhaft, nicht reichlich sceernirend. — Jetzt konnte 
weh! kaum daran gezweifelt Werden, dass jene Tor sechs Wochen wahrg»« 
nommenen kcldgeii Bchmerzen die Entstehung der Rotroversio andeuteten^ 
ebenso sicher durfte man annehmen , dass jene paretischen Erscheinungen in 
den unteren Extremitäten vom Druck auf die das Becken durchsetzenden 
Kervenplexus abzuleiten waren. Ein Hebelpessarium von 10 Zoll hielt den 
Utenur in normaler Lage; schön am folgenden Tage ging unsere Kranke 
allein und konnte nach einigen Tagen gesund entlassen werden^ was die Bo<* 
wogung anbelangt 

Die durch Retroversio bedingte Dysmenorrhoe schwindet 
schon, oder ist wenigstens bedeutend geh'nder, bei der ersten 
Menstruation nach der Application des Ringes oder bessert sich 
nach einigen Monaten. Selbst die Ausslossung von Membranen 
sah ich in Folge einer Aufrichtung durch Hebelpessarien beseitigt 
werden; ebenso hören Blutungen auf. Ich theile folgende lehr- 
reiche Krankengeschichte mit. 

Frau Z., über 30 Jahre alt, brünett, hager | lebt seit einer längeren 
Eeiho von Jahren in kinderloser Ehe, leidet seit einer langen, Reihe von 
Jahren an schmerzhafter Menstruation mit Abgang von grossen, aber sehr 
ScanzonPs Uciträge. V. 25 
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^üonen Membranen nnd an lokalen «liUUgen Empfindungen und Schmenen 
iin Bauche und Kreuz, besonders nach Anstrengungen und Spaziergängen, 
ächon vor 13 Jahren wurde dieselbe von mir behandelt und schon damals 
Ale Retroyersio als Ursache der Dysmenorrhoe nachgewiesen. Eine damals 
eingeleitete Behandlung mit der Sonde war nicht mdir im Stande zu Idbten, 
lils für lUngere Zeit die Schmerzen zu lindern nnd die nicht hochgradige 
Hysterie zu beseitigen. Die jetzt nach Bekanntwerden der Hcbelpessarien 
Yorg^ommene Untersuchung ergab ganz den damaligen Befand; weite Va- 
gina; kein Fluor albus, Uterus ganz retrovertirt, Portio vaginalis nahe an der 
Symphysis pubfs, Uterus nicht schmerzhaft, etwas schlaff, vielleicht ein wonig 
vergrösserty durch den doppelten Handgriff und die Sonde leicht aufzurichten. 
£s wurde ein Hebelpessarium Nr. 2 von 8 Zoll eingebracht und kalte Ein- 
spritzungen verordnet. Der Uterus war aufgerichtet und alle lokalen Be- 
schwerden geschwunden, das Allgemeinbefinden vortrefflich. Nach 14 Tagen 
musste, weil der Uterus doch zurückgesunken war, ein grösseres Pessarium 
von 9 Zoll| Nr. 8, angebracht werden; jetzt blieb der Uterus bleibend aufge- 
richtet, die Schmerzen bei der Menstruation waren auf ein Minimum vermin- 
dert und vom 4. Monate an hörten die Abgänge der Membranen auf. 

Blasenbeschwerden sind häufige Begleiter der Retroversio^ 
ohne dass sich immer nachweisen Hesse, in welchem Zusammea« 
hang dieselben mit der Retroversio stehen. In den Fällen, wo 
die Vaginalporlion , namentlich bei vergrössertem , schmerzhaftem, 
blutreichem Uterus, nahe an der Symphysis pubis liegt, ist das 
schmerzhafte und hUufige Harnlassen mit und ohne Blasenkatarrh 
nicht unschwer und ohne Bedenken von dem Druck und der 
Reizung durch den Scheidentheil zu erklären, ein Zusammenhang', 
der nicht so deutlich ist, wenn die Vaginalportion weiter von der 
vorderen Beckenwand abliegt, wie das sehr oft vorkommt. Am 
schwierigsten aber zu erklären sind die, wenn auch viel seltener 
beobachteten Fälle, wo neben Retroversio vollständige oder theiU 
weise Incontinenz, wenigstens Blasenschwäche besteht. AUe diese 
Complicationen und Folgen der Retroversio werden durch Hebel- 
pessarien gemildert und beseitigt, während man a priori gerade 
eine Verschlimmerung durch den Druck des Ringes, des an der 
vorderen Beckenwand sich anstemmenden Ringes gegen den 
Blasenhals erwarten sollte. Nur in den seltenen Füllen, wo bei 
der Untersuchung durch die Scheide die Gegend des Blasenhalses 
besonders schmerzhaft ist, muss eine lokale Blutentleerung vor- 
hergehen. Nach Einbringen eines richtig ausgesuchten gut liegen- 
den Pessariums sah ich die Blasenbeschwerden nie vermehrt, im 
Gegentheil bald gemildert und gänzlich beseitigt, das natürlich 
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nur da^ wo die Slrangurie und Ischurie durch den Druck und 
Zerrung von Seiten der Vaginalporlion bedingt waren; wo aber 
schon Erkrankungen der Blasenschletmhaut vorhanden waren ^ da 
konnte natürlich erst eine anhaltende Behandlung dieses Leidens 
etwas erreichen. Sein* interessant und lehrreich Tür die Wirkung 
der Hebelpessarien und für die Wichtigkeit einer richtigen Diagnose 
ist der folgende Fall. 

Fraa von T., eine kräftige, starke, blUhende Dame, 40 Jahre alt, hatte 
in ihrer Ehe 6 lebende Kinder leicht geboren nnd das Jetzte vor 11 Jahren. 
Vier Wochen nach der Entbindung stellte sich ein profuser Ausfloss einer 
klaren wäeseri^en Flüssigkeit aus den Genitalien ein, der sich nach rier 
Wochen, nachdem die Menstruation äusserst sehwach eingetreten vrar, wie* 
derholte. Die Menstruation blieb äusserst sparsam nnd setzte oft längere 
Zeit aus und nach dem Aufboren der Menstruation, auch schon während der* 
selben,' stellte sich regelmässig derselbe profuse wässerige Ausfluss ein; sonst 
waren keine Beschwerden vorhanden. Patientin wurde in Paris längere Zeit 
erfolglos behandelt und hat man da das Leiden für Hydrometra erklärt. Pa- 
tientin begab sich nach Deutschland, wo alsbald von dem behandelnden Arzte 
entdeckt wurde, dass die abgehende Flüssigkeit ein sehr wässeriger Harn 
war. Das Leiden wurde für eine periodisch auftretende, mit der menstruellen 
CoagesUon im Zusammenhang stehende periodische Hypersecretion der Nie- 
ren erklärt verbunden mit einer vorübergehenden Paralyse des Blasenhalsea. 
Nach einem sechswöchentlichen Gebrauch von Wilduager Wasser blieb die 
Ausscheidung vollkommen aus. Nachdem durch fünf Monate diese Abgänge 
vollkommen aufgehört hatten, tteHten sich dieselben im Januar 2959 wieder 
ein und die während dieser Zeit reicMieher gewordene Menstruation wurde 
wieder spanamer und hatten diese Abgänge trotz verschiedener Heilversuohe 
bie Januar 1867 fortbestanden y wo ich die Behandlung übernahm. Ich con- 
statirte bei der Untersuchung den Uterus für eine Frau, die geboren hatte, 
nicht vergrössert, normal beweglich, aber stark reclinirt, sonst vollständigen 
normalen Befund im Genitalsystem, wenn ich nicht eine hier und da in der 
Gegend des rechten Ovariums sich einstellende Neuralgie dahin zählen will. 
Die Beschwerden waren ganz die oben geschilderten, mit der Ausnahme, dass 
die Abgänge von Flüssigkeit sich, wenn auch besonders reichlich nach der 
Menstruation, doch auch zu jeder anderen Zeit einstellten. 

Es wurde natürlich eine sehr sorgfältige Untersuchung vorgenommen, 
und stellte sich auch jetzt zweifellos heraus , dass die Flüssigkeit Harn war, 
femer dass keine Fistel an der Harnröhre, noch Scheiden-, noch Uterinfistel 
da war, endlich dass die Blasenschleimhaut gesund war. Polyurie war aber 
jetzt nicht vorhanden, vielmehr die entleerte Harnquaotität ganz normal. Ich 
hatte also jeden Falls einen sehr dunklen Krankheitsfall vor mir; die oben 
angeführte Diagnose wollte mich nicht recht befriedigen und ich beschloss, die 
Kranke, wo ich nur hatte die Bcclinatio nachweisen können, noch weiter zu 
beobachten, indem ich mir den Fall durch Einstellung des Uterus einfacher 
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und weniger compHoirt zu machen dachte. Es wurde Nr. 2 von 8 Zoll ein« 
geführt und ich war »loht wenig erstaunt, als ich am folgenden Tage die 
Kranke überaus glüoklieh und Zufrieden fand. Die Kranke, die sich nur da- 
durch hatte helfen können, dass dieselbe einen Schwamm in den Scheiden- 
eingang gedrängt hatte, hatte keinen Tropfen Harn univiWcürlich verloren 
und hielt sich für vollständig'^genesen. Die Freude dauerte indess nicht lange ; 
nach ein Paar Tagen fiel beim Stuhlgange das Hartkautschuk-Pessarium her- 
aus. Da ich keine grössere Nummer von demselben Material Torräthig hatte, 
▼ersuchte ich solche von Metall, nur in grösserer Dimension, der dünnere 
Ring machte viel Beschwerden. Als ich Pessarien von Hartkautschuk erhielt, 
wurde die folgende Qrösso von 9 Zoll Umfang eingeführt und die Beschwer* 
den waren wieder beseitigt. Patientin trägt jetzt nach 14 Monaten das Pes- 
sarium, bat damit die Beschwerden weiter Reisen darchgemacht , ohne von 
ihrem Leiden heimgesucht zu sein. Die friiher sehr schwache Menstruation 
ist normal stark geworden und Patientin erfreut sich der besten Gesundheit. 

Ich habe gemeint^ die interessante Beobachtung etwas aiis- 
rübrlicher mittheilen zu müssen; ich bin namentlich nach dem 
durch das Hebelpessarium und die vermittelst desselben bewirkte 
Einstellung des Uterus erzielten Erfolg der Ueberzeugung , dass 
die Retroversio die Ursache der Incontinenz war, ohne dass kh im 
Stünde wäre zu erklären, in welchem Zusammenhang dieselbe mit 
der Lagenveränderung des Uterus steht. Hierher gehört eine in 
ihren Endresultaten ähnliche Beobachtung, welche ich in der letzten 
Zeit gemacht habe, ein Krankheitsfall, in welchem eine mit Retro- 
versio complicirte Incontinenz durch ein Hebelpessarium beseitigt 
wurde. 

Die esthuische Bauersfrau N. erschien Endo November 1867 in der Klinik. 
Die bis zu ihrer jetzigen Erkrankung stets gesunde Frau, seit Jahresfrist 
verheirathet, hat vor 3 Monaten nach einer starken Körperanstrengung etwa 
im 3. Monat der Schwangerschaft abortirt und klagt über Ischurie, Bluthamen 
und vollständige Incontinentia urinae. 

Bei der Untersuchung fanden wir den Uterus retrovertirt , sonst normat 
beschaffen; vor dem Uterus eine kleine hUhuereigrosse Härte, vcn welcher 
nicht gleich bestimmt werden konnte, ob es ein parametritisches Exsudat 
oder die verdickten Wandungen der contrahirten Blase war. Die Diagnose 
wurde erst zweifellos, als ein Cathetcr in die Blase geführt, und nachdem 
die Harnröhrenmündang nach Möglichkeit durch Fingerdruck gegen den Cfi- 
theter geschlossen war und Wasser in die Blase gespritzt wurde. Die all« 
mälige Volumszunahme der Geschwulst liess keinen Zweifel darüber übrig, 
dass wir die verdickten Blasenwandungen vqr uns hatten. Der Harn war 
alkalisch, reichlich mit Blut gemischt und enthielt reichliche Fibringerinnsel, 
EiterkÖrperchen und Schleimfetzen. Es lag also eine hochgradige Cjstitis 
vor. — Tagliche Bäder, Breiumschläge, laue Einspritzungen von reinem Was- 
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•er und der innerliehe Gebrauch ä»ä Kfttram bicarbonicam linderten die 6e- 
ichwerden. Die Incontinenz blieb. 

Am 2. JanuaTi nach circa 5 Wochen, gingen wir zu Einspritzungen von 
Höllensteinlösungen über; — nebt Tage spater enthielt der Harn kein Blut 
mehr und reagirte schwach sauer. — Wieder nach acht Tagen vrtr die Be- 
action deutlich sauer, der Harn klar und batta die Inconiineaa bei Tag« au& 
gehört, während bei Nacht der Harn fortwährend abfloss. Die Blase fasat 
jetzt 6 2 Flüssigkeit — Am 30. Januar Hess sich bei fortdauernder nächt- 
licher Ineontincnz keine Verdickung der Wandungen mehr nachweisen. — 

Jetzt wurde der Uterus durch ein Hebelpessarium von 9" Umfang auf- 
gerichtet und damit auch die nächtliche Incontinenz bleibend beseitigt« 

Von den Beobachtern wird angeführt^ dass die Hebelpessarien 
vortreffliche Apparate seien, um die durch Retroversio veranlasste 
Sterilität zu beseitigen ^ indem die Yaginalportion richtig einge- 
stellt und dadurch Conception ermöglicht werde. Auch ich habe 
solche Beobachtungen gemacht, kann jedoch in der Beziehung ein 
paar Bemerkungen nicht unterdrücken. — Retroversio ist die La- 
genverSnderung , bei der am leichtesten Conception eintritt; da$ 
bezeugt schon die jetzt zweifellose Aetiologie der Retroversio in^ 
Beginn der Schwangerschaft, die gewiss in den bei weitem 
meisien Falten schon vor der Conception bestand und sich später 
meist ausgleicht, während die plötzlich entstandenen meist 
zu Inoarcerationserscheinungcn füiiren. Die Ursache aber, dass 
bei Retroversio liädig Conception eintritt und einzelne Frauen 
selbst regelmässig bei diesem Uterusleiden concipiren, ist die, das$ 
bei dieser LagenverUnderung häufig die Vaginalportion nicht ganz 
an der Symphysis pubis liegt, sondern mehr in der Führungslinie 
des Beckens, ja nach den Massen des Beckens immerhin noch 
IV2 — ^** ^^^ ^^^ vorderen Beckenwand entfernt liegen kann, 
Weil nun bei und trotz Retroversio häufig Conception beobachtet 
wird, sei man doch vorsichtig, in solchen Fällen die Conception 
als durch das Pessariam begünstigt zu deuten und mit Recht darf 
dieses nur geschehen, wo die Yaginalportion sehr nach der vor* 
deren Beckenwand sich befand. Jedenfalls aber bleibt das Hebel- 
pessarium jetzt der einzige Apparat, der in der Beziehung viel 
verspricht, indem er nicht nur die Yaginalportion einstellt, sondern 
auch die Ausübung des Beischlafs durchaus nicht stört, in beiden 
Beziehungen also den einfachen Ringen vorzuziehen ist. Wo es 
auf Ermöglichung der Conception ankommt, da sind aber noch 
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zwei Punkte zu beachten. Ist das riebelpessaviura zu gros«, d» 
geschieht es wohl, dass wir fast eine Anteversio machen und die 
Vaginalportion stark nach hinten drängen, das muss vermieden 
werden und ein kleineres Pessarium eingeführt werden , damit die 
Vaginalporlion ihre normale Stellung einnehme, während bei Witt- 
wen und Unverheiratheten das starke Abweichen nach hinten ganz 
ohne Bedeutung ist. Zweitens aber ist es nöthig, eine sorgfältige 
Untersuchung mit dem Speculum vorzunehmen, weil nicht selten 
neben der Lagenveränderung Calarrh der Cervicalschleimhaut be- 
steht und das Eindringen des Sperma unmöglich macht. Einen 
solchen Calarrh, für den sonst von der Kranken keine Erschein- 
ungen angegeben werden, können wir nur durch das Specultm 
enldecken und hier muss energisch geälzt werden, sonst tritt Irot« 
Einstellung der Portio vaginalis und des Uterus oft genug keine 
Conception ein. 

Was die Relroversio anbelangt und ihre Behandlang aüein 
mit Hiebelpessarien, so wSren wir eigentlich am Sohluss ; ich wünschte 
nun aber doch in jenen Fälleh, wo die Einstellung der Retrovendo 
uteri nicht gelang, diese doch zu erreichen und womöglich «uch 
bei Knickungen Erfolge zu erzielen, besonders bei den-Retroflexionen. 

Die Ursache des Nichtgelingens der Reposition durch ein 
Hebelpessarium fanden wir in der Schlaffheit des Organs und in 
den Adhäsionen mit der hinteren Wand des Bediens. Durch ein 
Hebelpessarium wird allej*dings die Portio vaginalis eingestellt und 
bei oberflächlicher Untersuchung mag man oft genug gemeint 
haben, der Uterus sei in der That reponirt. Eine genaue Unter- 
suchung ergibt nicht nur nicht keine Reposition, sondern im Gegen-« 
Iheil eine Verschlimmerung, indem aus der Relroversio eine Re- 
troflexio geworden ist. Wenn wir nun bei derbem Uterus durch 
ein Hebelpessarium denselben eingestellt werden s^hen, lag es 
nahe, den Uterus durch Einführen eines intrauterinen Stiftes un«> 
biegsam zu machen, und nachdem dieses geschehen, denscU>en durch 
ein Hebelpessarium aufzurichten, und konnte ich hoffen, durch an- 
haltende Spannung selbst Adhäsionen zur Resorption zu bringen 
Meine Versuche in der Richtung beweisen zur Genüge, dass selt>9t 
in diesen Fällen, die intrauterinen Stifte bei gehöriger Sorgfalt gut 
vertragen und ohne Gefahr längere Zeit können getragen werden; 
beweisen ferner, dass durch gleichzeitigen Gebrauch der intra^ 
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literinen Stifte und der Hebelpessarien des Uterus in Fällen blei-^ 
bend konnte aufgerichtet werden, wo durch Hebelpessarien allein 
nichts konnte erreicht werden, und fordern zu weiterem Gebrauch 
dieser Verbindung auf, indem auf diese Weise eine weitere Zahl 
von Relroversionen, die bisher nicht aufzurichten war, eingestellt, 
und wenigstens die oft so lästigen Beschwerden dauernd beseitigt 
werden. 

Bei Retroflexionen, erwähnte ich, sei es mir nur selten ge- 
lungen^ den Uterus aufzurichten und die Knickung zu beseitigen^ 
vielmehr sah ich durch den Gebrauch der Hebelpessarien die 
Knickung starker werden. Hier beseitigte ich durch einen intra-* 
tfterinen Stift die Knickung und richtete dann den Uterus auf. 
Auch hier werden beide Apparate neben einander gut vertragen^ 
und ich kann sogar ein Paar Beobachtungen anführen, wo bei 
frischen, aus dem Wochenbett herrührenden Retroflexionen voll- 
stXndige Heilung eintrat. 

Anlefiexionen gelang es mir nie durch Hebelpessarien zu be- 
seitigen. Ich behandle dieselben seit einiger Zeit mit intrauterinen 
Stiften und sind meine Erfahrungen wenigstens schon so weit ge- 
diehen, dass ich mich nicht nur von der Gefahrlosigkeit dieser 
Behandlung bei richtiger Auswahl der Fälle und bei gehöriger 
Vorsicht vollstündig tiberzeugt habe, sondern auch von der brillan- 
ten Wirkung namentlich zur Beseitigung der Dysmenorrhoe; ja 
selbst einige Fälle von Heilung aufzählen darf. Bei dieser Be- 
handlung ist es ein grosser Uebelstand, dass in jenen Fällen von 
Anteflexio, in denen die Portio vaginalis nicht hinreichend nach 
hinten gerichtet ist, die Stifte, weil den sie tragenden Kugeln 
die Unterstützung durch die hintere Scheidenwand fehlt, aus dem 
Uterus hervorgleitcn. Hier braucht man als Unterstützung bis 
beute Gummiringe. Diese imprägniren sich aber bald mit dem 
Schleim des Uterus und der Scheide, dieser sammelt sich hinter 
dem Ringe an, und durch keinerlei Einspritzungen, selbst nicht 
durch Beimischung von Chlorwasser oder Lösungen von Chamäleon 
ist ein abscheulicher Gestank zu vermeiden. Ich kann für diese 
Fälle dringend Hebelpessarien von Hartkautschuk empfehlen; nicht 
nur wird der Gestank ganz vermieden, sondern, was die Haupt- 
sache ist, auf diese Weise der intrauterine Stift ganz vortrefflich 
fijort, weil das Hebelpessarium, richtig gewählt, die Portio vagir- 
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nalia nach hinten drüngt, und die Kugel desselben auf diese Weise 
in der hinteren Scheidenwand ihre Stütze findet. Ich habe durch 
Jahresfrist Kranke diesen complicirten Apparat tragen lassen ^ sie 
verHessen Dorpat und hatten sich nur alle 3 — 4 Monate wieder 
vorzustellen und vertrugen die Behandlung gut. 

Bei Anteversio habe ich entschiedenpn Erfolg von Hebelpes-« 
sarien noch nicht constatiren können. 

Aber bei anderen Leiden sind die.Hebelpessarien^ deai Fall 
^nt8prech^nd ausgewählt^ oft von grossem Nutzen, so ttamentlick 
bei kleineren Fibroiden; so verursachte namentiteh im folgenden 
Fall ein Fibroid^ von der hinteren Wand des Uterus entspringend^ 
beträchtliche Beschwerden, die durch ein Habelpessart^m bedea* 
tend gemildert wurden: 

G. P., efitbnische Frau, anämisch, 26 Jihrd alt, Mutter zweier Kinder, 
suchte Hilfe in der Klinik, weil sie ihrer Angabe nach seit M<maten anBlu» 
tuogen aus den Genitalien leidet, und auch ausser der Zeit der8eU>eii heftige 
Schmerzen im Kreuz und Unterbauch empfindet, Schn^erzen, die in die Schen- 
kel herabziehen. Nebenbei macht ein Blasencatarrh heftige Beschwerden. 

Die Untersuchung des Genitalsystems ergab die äusseren Geschlechts- 
theile und die Scheide vollkommen normal beschaffen. Die Yaginalportion 
liegt mehr in der linken Hälfte des Beckens. Der Uterus selbst ist von 
einem apfelgrossen kugeligen Tumor nach links gedrängt, ist nornial gross, 
welk, nicht schmerzhaft. Von dem oberen rechten Winkel des Uterus lässt 
sich bei doppelter Untersuchung ein fingerdicker Stiel in den eben erwähnten 
Tumor hinein verfolgen. Dieser hat iVg— 2 Zoll im Durchmesser, ist derb, 
kugelig, mit ziemlich glatter Oberfläche und lässt sich durch die doppelte 
Untersuchung mit dem Uterus zugleich heben und bewegen. 

Es konnte gar kein Zweifel sein, dass es sich um ein subperitoneales 
gestieltes Fibrom des Uterus handelte, welches den Uterus in die linke EÜUfte 
des Beckens verdrängt hatte und Veranlassung zu den Blutungen und heftigen 
Schmerzen gab, die ihrer Beschaffenheit und Ausbreitung nach nicht in dem 
Uterus empfunden wurden, sondern von einem Druck auf die Neivenplexus 
des Beckens herrührten. Das richtige diätetische Verhalten in der Klinik 
und kalte Einspritzungen beseitigten bald die Blutung, während die Schmer- 
len unverändert fortbestanden. Indem es mir zweifellos war, dass die anhal- 
tenden Schmerzen durch den Druck des Fibroms hervorgerufen waren, be- 
schloss ich den Versuch zu machen, ob nicht vermittelst eines Hebelpessariums 
das das hintere Scheidengewölbe herabdrängende Fibrom gehoben werden 
könnte, wovon ich Beseitigung der Schmerzen erwartete; es wurde ein Hebel- 
pessarlum Nr. 3 von 9" eingeführt, hierbei natürlich der Uterus nicht speciell 
beobachtet, sondern das Soheidengewölbe nach Möglichkeit in die Höhe ge- 
drängt. Das Fibrom lag dem Binge auf und der Erfolg war ganz über- 
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raschend, indem schon am folgenden Morgen die Schmerzen auf einMmimnm 
redacirt waren nnd bald die Kranke gans ohne Schmerzen war. Die Be- 
schwerden des Blasencatsrrhs gelang es bis zur Entlassung, die circa 14 Tage 
später erfolgte, durch warme Bäder und Einspritzungen in die Blase wenig« 
stens beträchtlich zu lindem. -^ 

Endlich ist es mir in zwei Fällen gelungen^ seit Jahren be- 
stehenden Prolapsus uteri, der durch keinen anderen Apparat za 
bändigen war, den einen bis jetzt neun, den anderen 6 Monate 
zurückzuhalten. 

So weit meine Erfahrungen^ die, so hoffe ich, zu neuen Ver- 
suchen mit den Hebelpessarien aufSsurountern geeignet sein dürften. 
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1. Zur Therapie des Vftginismas. 

Der Vaginismus oder die Vaginodynie bat in neuerer Zeil, so 
alt er auch ist, die Aufinerksamkoit der Aerzte vielfach in An- 
spruch genommen^ und haben namentlich Simpson und Sims gegen 
dieses hartnäckige Uebel nicht unbedeutende chirurgische EingrifTc 
empfohlen. Me^n Zweck in den folgenden Zeilen ist fast nur der, 
auf ein anderes, ungleich milderes Verfahren aufmerksam zu machen 
und dasselbe der Prüfung der ärztlichen Collegen zu empfehlen. 
Vorerst aber noch ein paar Bemerkungen. 

Es wäre nicht uninteressant, zu erfahren, ob auch an anderen 
Orten die Erfahrung gemacht ist, die ich bis jetzt constant gefun- 
den habe, dass der Vaginismus eine Krankheit der höheren Ge- 
sellschaftsklassen ist; noch nie beobachtete ich denselben bei Frauen 
aus der arbeitenden Classe, aus dem Bauernstande. 

Nur in einem Falle konnte ich keine Erkrankung des Sexual- 
systems neben dem Vaginismus nachweisen. In allen übrigen fand 
ich Erkrankungen des Uterus, der Scheide und der äusseren Ge- 
nitalien. — Unendlich viel häufiger fand ich die Schmerzen des 
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Vaginismus im Seheideneingang, nU in den höheren Parthieh der 
Scheide. 

Der Befund der äusseren Genitalien war starke Röthung der* 
selben und des Scheideneinganges^ stärkere Entwickelung der 
Schleimhautpapillen^ mangelhane Epithelienbildung und die Schleim-' 
haut hier meist trocken. Neben diesem und ohne diesen lokalen 
Befund Kalarrh der Scheide und verschiedene Erkrankungen des 
Uterus. 

* 

üeber die subjeclivcn Symptome schweige ich. 

Die ursächlichen Momente sind nicht immer zu . ermitteln. -*^ 
In vielett Fällen sind ohne Zweifel äussere krankmachende Momenid 
nachzuweisen. Es sind Ehen^ wo die Männer mit kolossal ent- 
wiekeltem Geschlechtstriefc und Geschlechtsorganen versehen sind» 
oder Ehen mit impotenten Männern; in beiden FälleB sind es die 
häufigen geschlechtlichen Beziehungen; bei den ersten herhror«' 
gehend aus dem stark ausgebildeten Triebe bei dem zweiiea die 
häufigen Versacke, den ehelichen Pflichten nachzukoRmien« Beide 
bedingen eine mechanische ilbertriebeneReizmig; in beiden Fällen 
wird aber auch a«f das locale und ganze Nervensystem eingewirkt^ 
durch Ueberreizung und durdi unbefriedigte Aufregung. Betdee 
dieses führt im gesammten Nervensystem und in den Genitalnerw 
ven eine gesteigerte Enpfindlichkeit herbei. — In anderen Fällen 
lassen sich solche krankmachende Momente nicht nachwel^ieo, des 
Leiden erscheint mehr als Symptom einer SejctiaUurankheit, die 
eine gesteigerte Empfindlichkeit der Sejcutlnerven beding!, bei det 
schon der normale Beischlaf hinreicht, die Symptome des Vaginis-» 
mus mit und ohne lokale Schleimhauterkrankung berbeizonAren. 
In einer dritten Reihe von Fällen concurriren als ursäcfalicho Mo- 
mente jene zuerst beschriebenen krankmachenden mechanischen 
äussern Einflüsse, und jene in zweiter Reihe erwähnten Verstimm'* 
ungen, namentlich die durch Leiden der Sexualsphäre oder auch 
anderweitig gesteigerte Impressionabilität des Nervensystems. 

Bei dieser Auffassung der Entstehung lag es ja nahe, neben 
der Beseitigung der, sei es nun complicirenden oder in einem ge- 
wissen ursächlichen Zusammenhange stehenden Leiden der Sexual- 
sphäre, zwei Indicationen zu erfüllen: erstens den Beischlaf zu 
verbieten, und dann die lokale Empfindlichkeit abzustumpfen. 
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Dus erste ist aÜgeoiein «Is erstes Erforderniss für das Ge- 
lingen einer Heilung anerkannt und darüber nicht weiter zu reden« 

Das zweite suchte man nun auf verschiedene Weise, durch 
Blutegel/ Aetzungen, Bougies^ Dilatation, zu erreichen, und schliess- 
lich griff man zu operativen Eingriflenj wie Simpson und Sims. 

loh habe zu dem Zweck, wie das ja nahe liegt und gewiss 
auch sonst schon geschehen ist, die Kälte in Anwendung gezogen 
und habe alle Ursache, mit den Erfolgen zufrieden zu sein, indem 
bei einer solchen Behandlung alle Kranken genasen. Ist die Roth- 
ung der Schleimhaut sehr stark, so setze ich in allen Fällen ein 
paar Blutegel. Sitzt nun der Schmerz nur in den üusseren Geni- 
talien und im Scbeideneingang, wie in der gröbsten Zahl derFälle^ 
so applicire idi ein Stückchen Eis in einem Beuteldien von Moosse« 
lin in die Vulva und Scheideneingang, und lasse dasselbe durch 
ein neues ersetzen, sobald das vorhergehende geschmolzen ist. So 
wird des Vormittags und gegen Abend das Eis 1 — 2 Stunden hin-* 
durch angewandt. Sind es nun höhere Parthien der Scheide, so 
ist es in seltenen Fällen mOglich, ein Badespedulum von geringster 
Weite einzufuhren, welches mit Eissiückchen gefttllt wird. In den 
häufigeren Fällen kann das wegen der gesteigerten Empfindlichkeil 
nicht geschehen, hier bringe ich kleine Stücke Eis unmittelbar 
in die Scheide. Auch bei dieser Application lasse ich täglich Mor-* 
gens und Abends je ein bis zwei Stunden das Eis anwenden. Wenn 
hier und da schon wenige Tage genügten, um das lästige U^el 
zu bannen, musste in anderen Fällen die Cur durch 4 und mehr 
Wochen forlgesetzt werden. Stets waren jene Yaginismen leich- 
ter zu beseitigen, welche ihren Sitz nur im Scheideneingang und 
der Schaamspalte hatten. 

Ich glaube nach meinen Erfahrungen diese einfache Methode 
allen ärztlichen Collegen zur Prüfung und Nachahmung empfehlen 
zu können. 

2. Erworbene anvollkommeiie Atresie der Scheide 

und Verschlass einer Blasenscheidenfistel durch 

Klapp^ibildong der Blasenschleimhaut 

Lena Illak , 83 Jahre alt , seit 10 Jahren verheirathet , erfreute sich stets 
der bepten Gesundheit und ist tom 19» Jahr an regelmässig inenstruirt. DieL» 
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gebar im zweiten JaTire ihrer £he ihr erstes Kind. Geburt und Wochenbett ver- 
liefen normal. Vor sechs Jahren wurde das zweite Kind geboren ; unter der Bei- 
hülfe roher Weiber dauerte die Geburt vier Tage und Nächte; das Kind war 
todt und soll sehr gross gewesen sein» — Nach der Entbindung war die L. durch' 
Monate krank, und musste wegen heftiger Schmerzen in den , wie sie selbst an- 
gibt, arg verletzten Geschlechtstheilen das Boti hüten. Bald nach der Entbin- 
dung stellte sich Incontinentia urinae ein. Ein Jahr nach der Entbindung traf 
die Menstrnatioa ein und hurte ziemlich um dieselbe Zeit der unwiUlMlrtiche 
Harnabgang auf. Per Beischlaf war im Anfang wegen heftiger Schmerzeni spater 
wegea YeiscUuss der Theile niebt möglich. 

Im September 1$66 suchte die L. wegen heftiger Schmerzen, die «ich seii 
der letzten Entbindung . zu jeder Menstruation binzugeselltcn , in der Entbio^ 
dungsanstalt Hilfe. 

Die damals vorgenommene Untersuchung entdeckte zunächst durch die 
Bauchdecken, von der Mittellinie etwas nach links abweichend, über den Schooss- 
beinen einen rundlichen Tumor. — Die grossen Schaamlippcn waren normal; die 
kleinen fehlen vollständig; ein starker alter Dammriss führte aus der Schaam- 
spalte bis an den After; unter der Harnröhrenmündung fanden wir die Scheide 
qner obliterirt; in dem rechten Winkel dieser obliterirten Parthie quoll aus einer 
kleinen Oeffoung Blnt hervor, da es eben die Zeit der Menstruation war; in 
diese Ocffnung Hess sich eine feine Silbersonde etwa einen Zoll hoch hinauf- 
fahren. — Bei der Untersuchung gleichzeitig durch den Mastdarm und die 
Bauchwandungen fühlt man jenen oben schon erwähnten Tumor und kann den- 
selben umgehen und ganz genau bestimmeu. Derselbe hat die Form einer 8; die 
obere Parthie, derb und fest, ist der Körper des vielleicht unbedeutend vergiösser- 
ten Uterus, — die untere Parthie grosser, hat kugelige Form, jnisst 2 — 27} Zoll 
im Durchmesser, und zeigt deutliche Fluctuation, und wurde für die durch das 
MenstraalMut ausgedehnte Portio eertiealis gehalten. Die L. wollte nicht in def 
Anstalt bleiben, wir konnten dieselbe deshalb nur nochmals genau an^rBttched 
und den obigen Bef^Q<| bestätigen, und nahmen eine Blutansammlung ia dec 
Portio cervicalis während der Menstruation an, — eine Blutansammlung, bedingt 
durch Enge des äusseren Muttermundes, oder des nach aussen führenden Ganais, 
der bei Verwachsung der Scheide zurückgeblieben war. War vielleicht auch die 
Quantität des abgesoncterten Blutes grosser als normal? Die Ansammlung in 
der Portio cervicalis erklärte sich hier, ebenso wie beim Beginn der wahren Hae*« 
matometra aus der kräftigeren Muscalatur des üteruakorpers , welche das Blut in 
die nachgiebigere Portio cervicalis treibt und diese ausdehnt. 

Erst ein volles Jahr später erschien die L. wieder in der Clinik, vnd 
wünschte Herstellung des normalen Lumens der Scheide. — Die Schmerzen bei 
der Menstruation hatten aufgehört, die Harnentleerung war normal. 

Die Beckenmessung ergab normale Maasse. Die Untersuchung der äusseren 
Geschlechtstheile ergab unverändert denselben Befund, wie er bei der ersten tln«- 
tersnchniig notirt wurde. Durch die Banchdecken war keine Qfesohwolfir meht 
zu iublen« Die Untersnohiing 'zugleich dni^eh die Bauchdeeketi ^ad den BlMÜdaitai 
ergab einen ganz normalen Uterus, dessen Portio vaginalis unmittelbar in den Strang 
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Qbergisf, welcto an Stelle dec obliterirten Scheide zu fühlen war. Durch diesen 
NarbenstraDg war die Portio. Taginalis bis auf U/^ Zoll von dem unteren Rande 
der Symphysis pubis hlDgezerrt. Auch diesmal war es gerade die Zeit der Men- 
struation, als die Kranke sich vorstellte; das Blut entleerte sich reichlicher als 
damals, nnd von jener, fluctuirenden Ausdehnung der Portio cervicalis war nichts 
zu fühlen, nnd es musste also der äussere Muttermund oder der enge, das Blut 
abführende Oanal weiter geworden sein. 

W!r beschlossen, den engen Taglnalcanal zn erweitem, nm nachzuweisen, ob 
noch etwas von der Scheide oberhalb vorhanden, nnd um so den Sitz der damals 
zweifellosen Blutansammlung: ob Cervix nteri oder ein Thcil der Vagina anfsu- 
flnden; nnd wollten dann versuchen, ob sich vielleicht dnrch allmSlige £rweite- 
mng eine einigermassen normale Weite der Scheide herstellen lasse, da von 
vornherein eine blutige Operation nicht gerathen schien. 

Eine 2 Meter dicke Sonde drang jetzt 3 Zoll tief in den Canal hinein, 
doch Hess sich dieselbe per rectum nicht im Uterus nachweisen. Es wurde nun 
ein Laminariastift von derselben Dicke eingeführt, und etwa 2 Zoll tief einge- 
schoben. Bei der Entfernung desselben nach 24 Stunden entleerte sich aus dem 
erweiterten Canal Urin, das Ende des Stiftes war stark erweicht und gequollen 
und zeigte penetranten Harngeruch. Es war kein Zweifel, 'daes der Stift in die 
Blase gedrungen war, was auch dadurch bestätigt wurde, dass durch den jetzt 
erweiterten Canal eine Uterussoude bequem in die Blase eindrang, in welcher sie 
mit einem durch die Uaruruhre in die Blase geführten Catheter nachgewiesen 
wurde* Nach einigen Stunden hurte der unwillkürliche Harnabgang auf. Das- 
selbe Experiment wurde mit gleichem Erfolge mehrmals wiederholt. — 

Es war also eine Communication der Blase mit der verengten 
Scheide vorbanden^ die auch jenen nur das erste Jahr nach dor 
Entbindung andauernden unwillkürlichen Harnebfluss bedingte und 
erklärte. Eine Einschnürung an den gebrauchten Laminariastiften 
zeigte zur Genüge, dass diese Oeffnung von derbem Narbengewebe 
umgeben war. Diese OefTnung mussle mit der Zeit durch eine 
Schleimhautklappe geschlossen sein^ die bei Anfüllung der Blaso 
durch den Druck des Harns geschlossen^ und diirdi das Einfuhren 
der Sonde oder eines Laminariastifles geöffnet wurde. Dass es 
aber in der That eine Blasen- und keine Harnröhrenfistel war, 
dafür sprach neben dem Umsfand, dass selbst nach dem Entfernen 
des Stiftes noch die ersten Stunden aus der erweiterten OefTnung 
der Harn unwillkürlich abfloss, noch die Entfernung der Oeffnung 
von der Harnröhrenmündung, Die Harnröhrenmündung war '/| 
ZoU< Yon dem Eingang der verengten Scheide entfernt, und i Zott 
oberiirib dieser lag die Blasenöffnung, also 1 s/4 Zoll von der Harn- 



röhrcnmündong entfernt ^ also nicht mehr in der Harnröhre. Wir 
mausten ferner nothwendig die erwähnte Klappeaeincicbtunii aU 
Ursache des Verschlusses annehmen und durften denselben nicht 
durch Narbencontraction erklären^ weil später^ als es uns gelungen 
war, den Yereng^n Schaidenksnal zu enreüoi'ii, settist bei einer 
Erweiterung bis zu dein Grad, dass ein Finger konnle dngefükrl 
werden, keine Ineonfinena eintrat^ wie das dock iMilkwendig büUa 
der Fall sein müssen, wenn einfache Narbenconlraction/dieBIitfQlir 
Öffnung geschlossen hätte. 

In der Folge gelang es bald^ die BlasenöiTnung zu vermeiden 
und einen Laminariastifl in die verengte Vagina zu führen, was 
al>er nie anders möglich war^ als dass der Stift zuerst in die Blase 
drang, worauf man denselben behutsam zurückzog und deutlich 
wahrnehmen konnte, wie er über den harten narbigen Rand glitt, 
und dann erst in den engen Vaginalknnal oberhalb jener Oeffnung 
fortgeschoben werden konnte. In diesen erweiterten Canal gelang 
es nun, eine Utearussonde einzuführen, dieselbe aber gelangte nie, 
wie sich das durch den Mastdarm nachweisen Uess, in die Uterus* 
höhle, sondern glitt rechts neben der Vaginalportion in die Höhe. 
— Hier war also noch ein Theil der Vagina erhalten, und so we- 
nigstens die Möglichkeit gegeben, dass jene bei der ersten 
Untersuchung aufgefundene von Blut ausgedehnte Parthie nicht 
Portio cervicalis, sondern die oberste Parthie der Scheide war. 

Die beabsichtigten Dilatationsversuche konnten nicht langa 
fortgesetzt werden, d« die Kranke durch FamiKenverhüllnisse ge- 
zwungen wurde, die Anstalt zu verlassen. 

Wenn auch die eigenthümliche Form von Blutansammlung . im 
yierus oder der Scheide bei nicht vollständigem Verschluss und 
die spontane Hieilung derselben beobachtet sein dürfte, sio ist mir 
wenigstens die eigenthümliche Art der Natarheilaiif einer Harn«* 
blasenfistel ganz neu gewesen und bietet der Fall so vieles, be- 
sonders^ ftir die Untersuchung und Diagnose Wichtige, dasis ich 
desselben Veröffentlichung nicht unterlassen wollte. — '' 
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3. lEine Beobachtung von Schwangerschaft bei nnver-^ 

letztem Hymen. 

.V ■'V'.-'-'; • ' . ■■ *^ 

'^ Am 1(X Decemb^ i867 ersckien in der Entbindangsanstatt 
^ifie hoohge#acbseiie jugendliche Eithin^ welche Gelegenheit zu 
^er sehr selieiien Beobachtung gab, die ich hier in der Kürze 
mitlbeilen will. 

Die K. war stets gesand und behauptete, bis zur Aufhabme io die Elioik 
an keinerlei Krankheit und krankhaften Beschwerden gelitten zu haben; sie gab 
an, sich am Ende ihrer ersten Schwangerschaft zu befinden, und tor kurzer Zeit 
die ersten leichteti Wehen gespQrt za haben. 

Mit diesen Angaben stimmte der Befand der aosscren Untersuebung^ Herz- 
töne des F9tus waren vorbanden} die Bedcesmaasse waren normale. 

Bei der Digital nutcraucbung fand ich an der Stelle des Scheideneiuganges 
ke^iue OffFnung, doch glitt der Finger über einen Schleimhautwulst und fiber die- 
sen ohne Schwierigkeit in einen etwa einen Zoll langen Canal, der den Finger 
eng umschloss und Übe^ diesem in eine weite Höhte, die man zuerst wirklich 
Tersucht war, für die Scheide zu halten, die aber in der Thai die Blase waf; 
deeh waf es för den ersten Augenblick aeffbllend, in welch aus^ebif^r Weiae 
das Becken in seinen Xheilen durcbgefilhU, wie der Sahädel mit seinen Näthea 
Torliegend erkannt wurde; nur nach hinten hin war die Untersuchung beschrankt, 
indem die Vaginalportion nicht konnte aufgefunden werden. 

Bei der Untersuchung durch den Mastdarm war die Yaginalportion bald auf- 
gefunden, und zeigte sich dieselbe als kurze schlanke Vagtnalportion mit engenl 
Muttermunde.- 

Bei der Ocularinspection zeigte sich nun der Sckeideneingang Ton einem 
derben, dicken, blaurothen, vorgewölbten, imtertetzten Hymen geBMoseen. In 
diesem stark faltigen Hymen ^tdKkte man bei starkem AoseinandefZerrea der 
Schaamlippen unmittelbar über dem Frenulnm eine krleine Oeffnung» die so weit 
war, dass eben eine Uterussonde konnte hineingeführt werden« Der Rand und 
die Umgebung der Oefnnng ergaben ganz gesunde, normale Schleimhaut, keine 
Spur von Narbenbildung oder sonstiger Entartung und Verbilduiig. Ueber dieser 
Oeffnung konnte die Sonde in der normal weiten Vagina frei bewegt werden, un4 
Hess sich durch die zurückgezogene Sonde das Hymen al» wtite scUaW Hant 
Mte nachwefeen und in allen Richtangen aiispannen. 

Es handelte sich hier also ohne Zweifel um ein so mächtig 
entwickeltes Hymen^ dass es durch den Beischlaf nicht war zer- 
stört worden; die Beschaffenheit der Oeffnung und deren Um- 
gebung Hessen gar keinen Zweifel darüber aufkommen ^ dass es 
als solches schon vor der Schwangerschaft bestanden, und nicht 
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erst in dieser die Oeffnung durch Narbenbildung oder excessive 
Wucherung so eng geworden war. Die unter diesen VerbSlt- 
nissen schwierige Conception konnte nicht gut anders zu Stande 
gekommen ^ sein ^ als dass durch den Beischlaf das stark ent- 
wickelte Hymen bis gegen das Os uteri internum vorgestülpt 
war, und so zurallig einmal eine Ejaculation in den Uterus mög- 
lich' geworden war; auch jetzt Hess* sich noch das Hymen fast 
zwei Zoll tief in -die Scheide hineinstüipen. Der Beischlaf hatte 
aber jedenfalls häufiger in die Blase durch die Harnröhre statt- 
gefunden, als auf dem anderen Wege, wofür zweifellos . die be- 
deutende Erweiterung der Harnröhre sprach , wie ja eine ganze 
Reihe analoger Beobachtungen vorliegt^ die neueste von Risch^^. 
In Bezug auf Art und Weise des Beischlafs und die Umstände 
der Befruchtung war durch Examen nichts zu ermitteln^ da bei 
alten Angaben in der Richtung die Lüge zweifellos war. 

Wir konnten bis zum Eintritt stärkerer Wehen die K. durch 
zwei Tage beobachten, und constatiren, dass auch bei unserer 
Beobachtung trotz der Weite und Schlaffheit der Harnröhre keine 
Inconlinenz für den Harn eingetreten, was in derselben Weise 
die grössere Zahl der Fälle beobachten liess, in denen wegen 
Verschluss oder Mangel der Scheide die Harnröhre durch den 
Beischlaf erweitert war. 

Zwei Tage nach der Aufnahme begannen gegen Hittag die 
Wehen, und liess sich deutlich durch den Hastdarm die Verkürz- 
ung der Vaginalportion und die Erweiterung des Huttermundcs 
nachweisen; bald nach Hittag ging das Fruchtwasser ab, gegen 3 
Uhr Nachts begann der Kopf gegen 'den Damm und das Hymen 
anzudrängen und dieselben auszudehnen. Eine Stunde darauf 
war das Hymen schon sehr stark gespannt, und da die Oeffnung 
keine Spur von Erweiterung zeigte, wurde dasselbe auf einer Hohl- 
sonde nach oben und rechts und nach oben und links gespalten. Es 
entleerten sich zwei bis drei Unzen Blut. Das stark retrahirte 
Hymen zeigte jetzt am Rande eine Dicke von drei Linien. 

Da der Damm zu reissen drohte, wurden zwei Einschnitte in 
die Labien gemacht, und gegen fünf Uhr früh wurde ein kräf- 
tiges lebendes Hädchen geboren. 



1) Berliner med. WocheDschrift 1866 Nr« 43. 
SMusonPs Beiträge. V. 26 
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Das Wochenbett verlief in der ersten Zeit normal^ ohne 
Fieber^ ohne Incontinenz. Am 3. Tage des Wochenbettes stellte 
sich starkes Fieber ein, unter wiederholten Schüttelfrösten und 
Durchfällen erfolgte am 17. Tage des Wochenbettes der Tod. 
Die Section ergab viel eitrige Flüssigkeit |in der Bauchhöhle; 
eitrige Flüssigkeit in den Venen des Uterus ; metastatische Infarkte 
der linken Lunge und Milz; Leber und Nieren geschwellt und 
weich. — Harnröhre sehr weit und stark injecirt ; die Blase stellen- 
weise stark injecirt; die Schleimhaut im Zustande des chronischen 
Catarrhs. 
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Ueber die Verschiedenheiten in der Grösse der 

Köpfe neugeborener Kinder 

von 

Professor Sehroeder 
in Erlangen, 



Seit dem Erscheinen des epochemachenden JlftcAae/t^'schen 
Werkes über das enge Becken haben sich die Geburtshelfer mit 
Vorliebe mit den Geburtsstörungen beschäftigt, die durch ein 
mechanisches Missverhältniss zwischen Kindskopf und mütterlichem 
Becken hervorgebracht werden. Bei dem Bestreben, eine möglichst 
sichere Prognose der Geburt aus der Untersuchung der Schwange- 
ren oder Kreisenden zu stellen, beschränkte man sich indessen fast 
ohne Ausnahme auf die Untersuchung des Beckens, indem man die 
Grösse der Durchmesser des Kopfs als ganz oder nahezu constant ansah. 
Dass man sich bei dieser letzteren Praemisse beruhigte, ist gewiss 
weniger in dem Zutrauen auf ihre Richtigkeit als in der grossen 
Schwierigkeit begründet, einen noch in den mütterlichen Genitalien 
befindlichen Kopf in Betreff seiner Grösse zu beurtheilen. Denn 
die alltägliche Erfahrung zeigt, dass — selbst von Monstrositäten 
abgesehen — in der Grösse des Kindskopfes so erhebliche 

26* 
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Schwankungen vorkommen^ dass sie im gegebenen Falle einen 
Querstrich durch das Facit der Becken-Untersuchung machen 
können. 

Eine Methode, die uns lehrt, mit einiger Sicherheit den noch 
im Mutterschooss befindlichen Kindskopf zu messen, fehlt uns; denn 
die Beurtheilung seiner Grösse nach der äusseren und inneren 
Untersuchung ist stets nur eine sehr annähernde, die bei Kreisen- 
den in manchen Fällen ungefähr zutreffen mag, in anderen indessen 
zu groben Täuschungen Veranlassung gibt und bei Schwangeren 
nur in den äussersten Extremen annähernd richtige Resultate 
verspricht. 

Nur dem fühlbaren Mangel einer derartigen exacten Methode 
mögen die folgenden Zeilen zur Entschuldigung dienen, deren 
Zweck es ist, auf statistischem Wege einige Erfahrungen über ab- 
weichende Grösse und Gestalt des Kindskopfes unter verschiedenen 
Verhältnissen zu sammeln. 

Frankenhäuser hat schon früher (Monatsschrift f. Geb. B. 13 
S. 170) ähnliche Mittheilungen gemacht und hat neuerdings in der 
Jenaischen Zeitschrift für Med. und Naturw. (3. Bd. 2. u. 3. Heft) 
seine Tabellen ausführlich mitgetheilt. Die von ihm für die Sclui- 
delmasse erhaltenen Durchschnittszahlen weichen jedoch so wesent- 
lich von den Hecker'schen und den meinigen ab, dass ich, da Fr. 
selbst angibt, dass die Messungen nicht von ihm selbst sind, sondern 
dass sie von verschiedenen Beobachtern herstammen, ihre Zuver- 
lässigkeit nicht als ganz unumstösslich ansehen möchte. Auch gibt 
Fr. nichts Näheres darüber an, ob und wie verschiedene Fehler- 
quellen (besonders die Kopfgeschwulst, die bei Pmp. natürlich 
durchschnittlich weit bedeutender ist, als bei Mltp.} berücksichtigt 
worden sind. 

Die von mir einer Messung unterworfene Anzahl von Kindern 
ist allerdings nicht unerheblich kleiner, doch kann ich für ihre 
Zuverlässigkeit einstehen und ist sie für den uns vorliegen- 
den Zweck immerhin gross genug. Denn da Duncan ^ und besonders 



i) Edinburgh med. Jouin. Dec 186i (M. t G. u. Fr. B. 25. S. 475). 
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Becker i} durch hinlänglich grosse Zahlen festgestellt haben, dass das 
Gewicht der Kinder mit dem Alter and der Anzahl der vorausge- 
gangenen Geburten der Mutter zunimmt, so kam es mir wesentlich 
auf die Frage an, ob die Köpfe der Kinder mit dem wachsenden 
Gewicht in gleichmässiger Weise, oder ob sie unverhältnissmässig 
zunehmen und ob die sämmtlichen Durchmesser des Kopfes in an- 
nähernd gleichem VerhSllniss wachsen ? Der wichtigste der Durch- 
messer ist in dieser Beziehung natürlich der grosse quere, da er 
die am häufigsten verengte Stelle des Beckeneinganges, die Con- 
jugata, zu passiren hat. 

Regelmässig gemessen wurde Gewicht und Länge des Kindes 
und von den Schädeldurchmessem der grade, grosse quere und 
schräge, und in einer etwas geringeren Anzahl von Fällen auch der 
kleine quere und der Kopfumfang. Die Wägungen der Kinder 
fanden statt, nachdem dieselben bekleidet waren und wurde natür- 
lich das Gewicht der vorher genau gewogenen Kleidungsstücke 
abgezogen. Die Länge wurde auf der mit einem Massstabe ver- 
sehenen Waage bestimmt. Die Kopfdurchmesser wurden mit dem 
Tasterzirkel gemessen und zwar so, dass der grosse quere die 
grösste Ausdehnung des Kopfes in querer Richtung, der kleine 
quere die Entfernung der unteren Enden der Kronennäthe anzeigt. 
Der grade Durchmesser wurde von der Glabella bis zu dem am 
weitesten von ihr entfernten Punkte des Hinterhauptes und der 
schräge Durchmesser bei geschlossenem Munde vom Kinn bis nach 
der in der Gegend der kleinen Fontanelle liegenden, vom Kinn 
am weitesten entrernten Stelle gemessen. Der Umfang wurde 
durch ein um den grössten Umfang des Kopfes gelegtes Centi- 
metermass bestimmt. Die Messungen wurden mit wenigen Aus- 
nahmen (besonders wenn die Kopfgeschwulst so bedeutend war 
und einen solchen Sitz hatte, dass sie das Resultat der Messung 
wesentlich alterirte) unmittelbar nach der Geburt vorgenommen. 
Für ihre Genauigkeit kann ich, da sie ohne Ausnahme von mir 
persönlich angestellt wurden, einstehen. 



2) MoD. f. Geb. 11. Fr. B. 26. 8. 848. 
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Durch diese Tabelle wird besttftigt^ dass Knaben durchschnitt- 
lich etwas (6694 Gr.} schwerer und etwas (0,45 C.) länger als 
Mädchen sind; in ungefähr gleichem Verhältniss dazu überwiegen 
die sämmtlichen Kopfdurchmesser der Knaben. Der grade und der 
schräge Durchmesser sind im Verhältniss zum grossen queren bei 
Mädchen um ein geringes grösser als bei Knaben, während der 
kleine quere Durchmesser im Verhältniss zum grossen queren bei 
Knaben und bei Mädchen keinen Unterschied darbietet. Die Kna- 
ben sind also durchschnittlich , wenn auch nur in sehr geringem 
Masse, mehr brachycephal als die Mädchen. 

Zur Erläuterung des Einflusses der Erst- oder Mehrgeburt 
diene folgende Tabelle. 
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Was das Gewicht der Kinder anbelangt, so stimmen SUmmt- 
liche Ziffern trotz der zum Theil nur kleinen Zahlen sehr genau mit 
den bereits bekannten Gesetzen überein. Nicht nur sind die Kin- 
der der Erstgebärenden leichter als die der Mehrgebärenden, son- 
dern auch die Kinder von 3. und Mehrgebärenden (eine weitere 
Scheidung konnte der geringen Anzahl der Fälle wegen nicht ge- 
macht werden) sind erheblich schwerer als die von Scdp., und 
diese constant schwerer als die von Pmp. Aber auch in jeder 
einzelnen von diesen Kategorien sind die Knaben nicht unerheblich 
schwerer als die Mädchen. Diese genaue Uebereinstimmung mit 
den durch grössere Zahlen als feststehend anerkannten Gesetzen 
muss das Zutrauen zu den übrigen Resultaten dieser Tabelle er- 
höhen. 

Was die Länge der Kinder anbelangt, so sind allerdings die 
Kinder Mehrgebärender länger als die Erstgebärender, doch wird 
dies Resultat nicht durch die Zweitgebornen , sondern nur durch 
die bedeutende Länge der 3. und mehrgebornen Kinder bedingt. 
Die Zweitgebornen differiren in der Länge kaum von den Erst- 
gebornen. Bedingt wird dies Verhältniss durch die etwas geringere 
Länge zweitgeborner Knaben, während die zweitgebornen Mäd- 
chen um ein geringes länger sind als die erstgebornen. Bei dem 
um 41 Ya Gr. grösseren Durchschnittsgewichte der zweitgebornen 
Knaben ist ihre etwas geringere Länge auffällig. Im Uebrigen 
sind die Knaben sämmtlicher Kategorien nicht unbedeutend länger 
als die Mädchen. Am bedeutendsten ist die Differenz bei 3. 
und mehrgebornen, wo sie zu Gunsten der Knaben fast 2 C. 
beträgt. 

Der grosse quere Schädeldurchmesser ist gleichfalls bei zweit» 
gebomen Kindern grösser als bei erstgebornen und steigt bei 3. 
und mehrgebornen sehr erheblich. Diese letztere Steigerung wird 
allein durch die Grösse des Querdurchmessers der Knaben bedingt, 
der die sehr bedeutende Durchschnittsgrösse von fast 9^/4 C. er- 
reicht; bei den zweitgeborenen Knaben ist dieser Durchmesser 
ungefähr nur ebenso gross wie bei den erstgebornen. Eine gleiche 
Orösse hat derselbe bei den zweitgebornen Mädchen, obgleich die- 
selfeeh an Gewicht und Länge den zweitgebornen Knaben nachstehen. 
Bei erst-^ und besonders bei 3, und mehrgebornen Mädchen aber ist 



408 

der quere Durchmesser erheblich kleiner ab bei den betreffenden 
Knaben; ja bei den 3. und mehrgebornen sinkt er selbst unter 
die Durchschnittsziifer der zweitgebornen, ein Resultat, was man 
ohne weiteres als durch die Kleinheit der Zahlen bedingt annehmen 
roiisste, wenn nicht der Umstand auffallend wäre, dass das Gewicht 
der 3. und mehrgebornen Mädchen erheblich und die Länge we* 
nigstens etwas bedeutender ist als die zweitgeborner. Den klein- 
sten Querdurchmesser haben somit erstgeborne Mädchen, einen 
im Durchschnitt um 0,55 C. grösseren die 3. und mehrgebornen 
Knaben. 

Obgleich der kleine quere Durchmesser aus einer weit ge- 
ringeren Anzahl von Messungen berechnet ist, so stimmen die Re- 
sultate doch überall gut mit der Grösse des grossen queren über- 
ein, nur dass bei ihm die Differenz sich in geringerer Breite be- 
wegt, von 7,88 bei erstgebornen Mädchen bis 8,11 bei 3. und 
mehrgebornen Knaben. 

Ein erneuertes Interesse bietet der grade Durchmesser. Der- 
selbe ist bei mehrgebornen Kindern gerade ebenso gross wie bei 
erstgebornen, genauer bei zweitgebornen etwas kleiner, bei 3. 
und mehrgebornen etwas grösser. Bewirkt wird dies dadurch, 
dass derselbe bei zweitgebornen Knaben erheblich kleiner als 
bei erstgebornen ist, während er bei zweitgebornen Mädchen etwas 
grösser, bei drittgebomen Mädchen aber wieder ebenso gross als 
bei erstgebornen ist. Bei Knaben ist derselbe (von den zweitge- 
bornen Kindern, wo er bei beiden Geschlechtern gleich gross ist, 
abgesehen) nicht unerheblich grösser. 

Das relative Grösserwerden der Durchschnittszahl des graden 
Durchmessers der Erstgebornen wird zu einem absoluten beim 
schrägen. Dieser fällt bei Mädchen sehr erheblich mit der fort- 
schreitenden Anzahl der Geburten, bei Knaben ist er bei den 
zweitgebornen gleichfalls kleiner und erreicht bei den durch- 
schnittlich um 329 Gr. schwereren 3. und mehrgebornen nur ge- 
rade die Grösse des Durchmessers Erstgeborner. 

Der Umfang des Kopfes endlich ist bei Kindern Erstgebären- 
der gleichfalls grösser als bei denen Mehrgebärender; nimmt man 
indessen die Kinder 3. und Mehrgebärender für sich, so übertrifll 
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die Durchschnittszahl dieser, die silch allerdings durch ihre unge- 
wöhnliche Grösse und Schwere auszeichnen, die der Erst- 
gebärenden. 

Die Resultate dieser Messungen müssen in mehrfacher Be- 
ziehung auffallen. Vergleichen wir zuerst die Kopfmaasse sämmt- 
licher Kinder Erstgebärender mit denen sämmllicher Kinder Mehr- 
gebärender, so sehen wir bei letzteren übereinstimmend mit der 
Zunahme des Gewichtes und der Länge auch den Querdurchmesscr 
zunehmen, auffallender Weise aber nehmen, während der gerade 
Durchmesser unverändert bleibt, schräger Durchmesser und Um- 
fang ab. Verschiedene Momente, dies zu erklären, liegen nahe. 

Die Köpfe der Kinder Erstgebärender sind schon durch die 
längere Geburt mehrfachen Veränderungen ausgesetzt. Zuerst 
kommt hier die Kopfgeschwulst in Betracht. Dieselbe bildet sich 
vorzugsweise und in besonders hohem Grade bei Kindern Erstge- 
bärender, die Kopfgeschwulst wird aber hauptsächlich bei der 
Messung des schrägen Durchmessers und des Kopfumfanges ins 
Gewicht fallen. Dann aber sind die Köpfe von Kindern Erstge- 
bärender weit leichter Gestaltveränderungen ausgesetzt, die der 
Durchtritt durch ein enges Becken bedingt und die noch einige 
Zeit nach der Geburt bleiben. Erhebliche Beckenverengerungen, die 
augenscheinlich einen stärkeren Einfluss auf den Kopf gehabt hat- 
ten, sind zwar von den obigen Messungen ausgeschlossen worden, 
die geringeren Verengerungen der Conj. lassen jedoch weit leich- 
ter bei erstgebornen Kindern die Spuren von den Köpfen zurück, 
als bei mehrgebornen. Bei einer Erstgebärenden wird der Kopf 
ganz allmählig durch die enge Stelle durchgedrängt und behält in 
Folge dessen die Foruiveränderung noch einige Zeit nach der Ge- 
burt, bei Mehrgebärenden mit massig engem Becken ist es kein 
seltener Vorgang, dass der Kopf beweglich über dem Beckenein- 
gang stehen bleibt, bis der Muttermund verstrichen ist und die 
Blase springt, und dass alsdann mit dem Blasensprung der Kopf 
die enge Stelle passirt und mit derselben oder einer der nächsten 
Wehen auch ausgetrieben wird. Eine Veränderung seiner Ge- 
stalt behält der Kopf bei diesem schnellen Durchgang durch die 
enge Stelle ebensowenig als der nachfolgende schnell durch das 
Becken gezogene Kopf. Wir werden also erwarten, dass der Bin-« 
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flass mössig enger Becken bei Erstgebärenden sich in einer Ver- 
kürzung des queren resp. YerlSngening des graden und schrägen 
Durchmessers^ der Einflnss der Kopfgeschwulst sich in einer Yer- 
grösserung gleichfalls des schrägen Durchmessers und des Kopf- 
umfanges zeigt. Um diese sich von selbst ergebenden Erwägungen 
auch deduciren zu können, habe ich in einer Anzahl von Fällen 
bei Erst- und bei Mehrgebärenden die Köpfe unmittelbar nach der 
Geburt und einige Tage später wieder gemessen und will die 
Durchschnittszahlen der Messungen neben einander stellen. 



Bei Erstgebirendf D : 




Bei MehrgebirrndeDi 

1 


» 


D. tr. 
maj 


D. tr. 
min. 


D. r. 


D. obl. 


Um- 
fang. 


'd. tr. 
1 maj. 

9,26 
9,29 


D. tr. 
min. 


D. r. 


D. obl. 


Um- 
fang. 


9,2 

9,3 


7,84 
7,99 


11,85 
11,8 


13,49 
13,33 


34,63 
34,15 


8,04 

8,15 


11,78 
11,78 


13,22 
13,2 


34,37 
34,14 


0,1 


0,15 


— 0,05 


-0,16 


0,48 


0,03 

1 
( 


0,11 


0,0 


-0,02 


— 0,23 



Die Durchschnittszahlen sind bei den Erstgebärenden aus 23, 
bei den Mehrgebärenden aus 18 Köpfen berechnet. Da die zweite 
Messung meistens schon am 3., seltener in den darauffolgenden 
Tagen stattfand, so kann man das Wachsthum des Schädels wäh- 
rend dieser Zeit wohl gleich setzen und kann annehmen, dass 
die Schädel bei der zweiten Messung dieselbe Gestalt wieder hatten, 
wie kurz vor der Geburt. Es geht nun aus den mitgetheilten 
Zahlen hervor, dass bei Mehrgebärenden der grade Durchmesser 
unter der Geburl absolut gar nicht verändert, von den queren der 
grosse nur ganz unmerklich, der kleine etwas mehr verringert 
ist. Vergrössert haben sich unter der Geburt der schräge Durch- 
messer ganz unbedeutend und der Kopfumfang nicht unerheblich. 
Man kann hieraus schliessen, dass der Einfluss der Compression 
des Kopfes bei Mehrgebärenden nur beim kleinen queren Durch- 
messer in Betracht kommt, dass aber durch Bildung der Kopfge- 
schwulst der Kopfumfang gleich nach der Geburt vergrössert ist 
Ich will hierbei bemerken, dass ich jn djesern Falle als Kopfge« 
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schwulst nicht blos die gcwöhnhche parlielle, sofort auffallende 
Geschwulst bezeichne^ sondern dass wohl bei allen eben Gehörnen 
der Kopfumfang durch eine allgemeine, wenn auch geringere Ex- 
sudation unter die weichen Kopfbedeckungen vergrössert ist. Bei 
Erstgebärenden ist der Einfluss der Compression des Kopfes in 
querer Richtung weit bedeutender. Der grosse Ouerdurchmesser 
wird um 0^1, der kleine um 0,15 C. verringert, dabei ist der 
grade Durchmesser etwas um 0,05, der schräge um 0,16 C. ver- 
längert, ersteres Folge der Compression in querer Richtung, letz- 
teres Folge derselben Ursache und der Exsudation unter die Schä- 
deldecken. Die letztere hat denn auch die Vergrösserung des 
Kopfumfanges im Durchschnitt um fast 7^ ^* ^^^ Folge. 

Wie bedeutend das Verhältniss der einzelnen Maasse dadurch 
verändert wird, sieht man aus folgender Nebeneinanderstellung, in der 
wiederum die grossen queren Durchmesser zu f 00 angenommen sind : 





Erstgebärende : 






Mebrgebärende: 




D. tr. 

maj. 


D. tr. 

min. 


D. f. 


D. obl. 


Um- 
fang. 


D. tr. 
maj. 


D. tr. 
min. 


D. r. 


D. ob]. 


Um- 
fang. 


100 
100 


85,2 
85,9 


128,8 
126,9 


146,6 
Ud,3 


376,4 
367,2 


100 
100 


86,8 

87,7 


127,2 
126,8 


142,8 
142,1 


371,2 
367,5 



Die einige Tage nach der Geburt genommenen Maasse zeigen 
bei Erst- und Mehrgebärenden fast dasselbe Verhältniss; nur ist 
bei Hehrgebärenden der kleine quere Durchmesser auffallend gross. 
Das Verhältniss der Maasse unter einander gleich nach der Geburl; 
ist ein wesentlich anderes. 

Wenden wir diese Erfahrungen auf unsere obigen Tabellen 
an und formen wir nach dem aus den 23 resp. 18 Köpfen ge- 
wonnenen Schema die betreffenden Werthe um, so erhalten wir 
für die Köpfe Erstgeborener: D. tr. maj. 9,34, D. tr. min. 8,11, 
D.r. 11,77, D. obl. 13,42, Umfang 34,22, für die der Mehrgebornen hin- 
gegen: D. tr. maj. 9,4, D. tr. min. 8,13, D.r. 11,82, D. obl. 13,43, 



412 

Umfang 34^33. • Wir sehen also , dass die Köpfe Mehrgeborener 
im Ganzen nur um sehr wenig grösser sind^ als die ErsU 
geborener. 

Theilen wir die mehrgebornen Kinder in 2. und 3. oder 
mehrgeborne^ und ziehen wir von beiden die nach obigem Schema 
f&r Mehrgeborne erhaltenen Zahlen ab^ so erhalten wir für die 
Köpfe Zweitgeborner : 9,36, 8,H, H,8, 13,43, 34,16, für die 3. 
und Mehrgeborner : 9,62, 8,2, 11,92, 13,48, 35,57, Wir haben 
also für die Köpfe zweitgeborener Kinder, die im Durchschnitt 
53,5 Gr. schwerer, aber nicht ganz so gross sind als die Erstge- 
borener, fast dieselben Werthe wie für die letzteren, während die 
Köpfe der 3. und Mehrgebornen, die allerdings fast 300 Gr. 
schwerer und 1,36 C. länger sind als die Erstgeborener, in allen 
Durchmessern (am wenigsten im schrägen} eine erhebliche Ver- 
grösserung darbieten. Die eigentlich richtigen Kopfdurchmesser 
der Kinder kann man sich nach diesen Correcturen gleichfalls be- 
rechnen. Sie würden nach meinen 364 Messungen betragen : 9,36, 
8,12, 11,8, 13,42, 34,26. 

Daran, dass die Kinder Zweitgebärender sich im Gewicht nicht 
viel, in der Länge und in den Kopfmaassen kaum von denen Erst- 
gebärender unterscheiden, trägt wohl die Kleinheit der Zahlen die 
Hauptschuld. Denn bei Hecker, der mit bedeutend grösseren 
Zahlen operirt, beträgt der Unterschied in der Schwere zwischen 
den beiden Kategorien 133 Gr., in der Länge 0,35 C. Es wäre 
also zu erwarten, dass, wenn Hecker in allen seinen Fällen die 
Kopfdurchmesser verglichen hätte, doch die der Zweitgeborenen 
diejenigen der Erstgeborenen übertreffen würden. 

Man könnte daran denken, ob nicht nach Duncan die Ver- 
schiedenheit des Alters der Mütter den Unterschied in der 
Schwere bei mir und bei Hecker bedingt. Um dies controlliren 
zu können, habe ich auch in meinen Fällen das Durchschnittsalter 
berechnet und will ich die erhaltenen Zahlen mit den betreffenden 
bei Hecker zusammenstellen. 
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Alter der 
Erstgebären- 
den 


Alter der 
Zweitgebä- 
renden 


Alter der 
Dritt- und 
Mehrgebär. 


Bei Hecker 
Bei mir 


24,357 
23,47 


27,525 
27,49 


31,57 
31,44 


Differenz 


0,887 


0,035 


0,13 



Man siebte dass das Durchschnittsalter der 2parae kaum differirt 
und dass auch die 3. und Mehrgebärenden bei mir nicht viel jünger 
sind als bei Becker, während die Erstgebärenden bei mir im 
Durchschnitt fast ein Jahr jünger sind. Wäre die Duncan'sche 
Ansicht richtige so sollte man also erwarten^ dass der Unterschied 
im Gewicht zwischen 1. und 2. parae bei mir grösser ausfiele als 
bei Hecker, Da indessen die Durchschnittszahlen Hecker*s, als 
aus einer weit grösseren Anzahl von Fällen gezogen, weit mehr 
Vertrauen verdienen als die meinigen, so bleibt uns nur übrig, 
anzunehmen, dass, durch die Kleinheit der Zahlen bedingt, Gewicht 
und Länge der Kinder Zweitgebärender bei mir etwas zu klein 
sind und demgemäss wäre anzunehmen, dass auch die Kopfmaasse 
der Kinder Zweitgebärender etwas grösser sind als die Erstgebä- 
render, wenn auch vielleicht nicht ganz in dem Maasse, jedenfalls 
aber nicht mehr, als man es dem grösseren Gewicht und der 
bedeutenderen Länge der letzteren nach erwarten sollte. 

Die Kinder 3. und Mehrgebärender sind nach meinen Mess- 
ungen 297,4 Gr. schwerer und i,36 C. länger als die Erstgebä- 
render (bei Hecker 169,61 Gr. und 0,32 C). Bei ihnen ist die 
Yergrösserung der Kopfmaasse eine sehr erhebliche. Am wenig- 
sten nimmt der schräge Durchmesser, am meisten der grosse 
quere und der Umfang zu. Die Köpfe sind erheblich mehr brachy- 
cephal als die der übrigen Kinder. 

Scheidet man die Geschlechter, so sieht man, dass fast alle 
diese Veränderungen durch die Knabenschädel bedingt werden- 
Verändern wir die Kopfdurchmesser der Knaben nach dem obigea 
Schema, so erhalten wir: 
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Bei Erstgeborenen 
Bei Zweitgcboreuen 
Bei dritt> ti. nihrgb.Knab. 



D. tr. maj. 



9,41 



9,35 
9,76 



D. tr. min. 



8.18 



8,13 
8,22 



D. r. 



11, 8ß 

11,8 

11,99 



D. obl. 



13,48 
13,47 



1H,(;3 



Umfang. 



34,43 
34,38 
35,ft2 



Die zweilgeborenen Knaben sind allerdings etwas (um 0,06 
C.} kleiner, aber doch um 41,6 Gr. schwerer als die erstgebornen. 
Trolz dieses etwas grösseren Gewichtes sind ihre Kopfdurchmesser 
sämmtlich kleiner^ ein immerhin sehr auffölliges Resultat. Die 3. 
und mehrgebornen Knaben sind 1^67 G. länger und 328^7 Gr. 
schwerer als die erstgebornen und zeigen dem entsprechend eine 
Vergrösserung sämmtlicher Schädelmaasse ^ die am wenigsten im 
kleinen queren, am beträchtlichsten im grossen queren Durchmes-. 
ser und im Umfang ist. Die Schädel Zweiigeborner sind nichts die 
3. und Mehrgeborner aber sehr bedeutend mehr brachycephal als 
die Erstgeborner. Das Verhältniss ist bei den 3 Kategorien, den 
queren D. = 100 gesetzt, wie 126,03 : 126,2 : 122,97. 

Bei den Mädchen stellen sich diese Verhältnisse bedeutend 
anders. Verändern wir die Maasse nach obigem Schema, so er- 
halten wir: 



• 


D. tr. maj. 


D. tr. min. 


D. r. 


D. obl. 


Umfang. 


Bei Erstgeborenen 
Bei Zweitgeborenen 
Bei dritt- u. mhrgb.Mdch. 


9,27 
9,36 
9,32 


8,03 
8,1 


11,7 
11,8 
11,75 


1S,36 
13,38 
13,12 


33,94 
33,88 



Diese Resultate müssen sehr auffallen. Denn während die 
zweitgeborenen Mädchen, die allerdings kaum grösser aber doch 
um 65,^ Gr. schwerer sind als die erstgebornen, eine dein ent- 
9prelDhende Vergrösserung der Kopfdurchmesser zeigen (dass der 
Umfang kleiner ist, daran ist wohl, da sämijntliche übrige Maasse 
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grösser sind^ nur die geringere Anzahl der gemessenen Köpfe 
schuld)^ finden wir bei den 3. und mehrgebornen Mädchen im 
Vertältniss zu den erslgebornen nur eine sehr geringe Ver- 
grösserung der Schädelmaasse ^ obgleich sie um 0^15 C. grösser 
und um 208,1 Gr. schwerer sind, im Verhällniss zu den zweitge- 
bornen aber sogar eine Verringerung, obgleich sie um 0,13 C. 
länger und um 142,3 Gr. schwerer sind, als diese. Das Verhält- 
niss des queren zum graden Durchmesser ist bei allen dreien fast 
dasselbe, 126,2 : 126,07 : 126,07. 

Nach diesen Messungen würde also auf das Geschlecht des 
Kindes sehr viel ankommen. Bei Secundiparen ist der Schädel, 
wenn das Kind ein Knabe ist, nicht viel grösser zu erwarten, als 
bei Erstgebärenden; ist es ein Mädchen, etwas grösser; bei 3« 
und Mehrgebärenden ist der Schädel von Mädchen nur ganz un- 
erheblich, der von Knaben aber sehr bedeutend grösser und mehr 
brachycephal als bei Erstgebärenden. Der grössle Unterschied 
besteht zwischen Mädchen Erstgebärender und Knaben Mehrge- 
bärender sowohl in der absoluten Grösse des Kopfes als auch in 
dem Verhällniss des queren zum graden Durchmesser. 

Die jetzt folgende Tabelle nfiöge dazu dienen, den Einfiuss 
des Alters der Mutter auf die Maasse des kindlichen Schädels zu 
bestimmen. Die Zahlen in derselben sind bereits so klein ^ dass 
sie nur mit grosser Vorsicht zu gebrauchen sind. Da jedoch 
Hecker mit hinlänglich grossen Zahlen operirt hat, um die Ab- 
weichungen im Gewichte der Kinder nach dem verschiedenen Al- 
ter der Mütter festzustellen, so können wir unsere Resultate da- 
mit vergleichen und zusehen, ob sich die Durchmesser der Kin- 
derschädel mit dem Alter der Mütter constant verändern. 



8«iiuoni'i Beiträge. T. 27 
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Betrachten wir zuerst die Gewichtsverhältnisse der Kinder 
nach den verschiedenen Kategorien, so sehen wir hier, während 
in den früheren Tabellen die von Hecker festgestellten Gesetze 
ganz rein hervortreten, bedeutende Abweichungen. Die Kinder 
von Schwangeren unter 20 Jahren sind, obgleich die letzteren 
sämmtlich Erstgebärende waren, schwerer als die Kinder sämmt- 
lieber übriger Altersklassen, die Jahre von 31—35 ausgenommen, 
und auch hier übertreffen sie wenigstens die Kinder Erstgebären- 
der an Gewicht. Im Alter von 21 — 25 Jahren sind die Kinder 
Erstgebärender die schwersten, die von 3. und Mehrgebärenden 
die leichtesten. Von 26 — 35 Jahren tritt das normale Gewichts- 
verhältniss in Betreff der Anzahl der vorausgegangenen Schwanger- 
schaften ganz rein hervor, während bei Wöchnerinnen über 35 
Jahre die Kinder Erstgebärender und die 3. und Mehrgebärender 
ungefähr gleich schwer, die Zweitgebärender aber leichter sind. 
Vergleichen wir diese Zahlen mit den ^ecÄer'schen (1. c. S. 351), 
so sehen wir, dass auch bei Hecker die Kinder ganz junger Erst- 
gebärender recht schwer sind, sie wiegen 3177,5 Gr. und werden 
(von 4 Fällen bei Müttern von 40—44 Jahren abgesehen} von 
den Erstgebärenden zwischen 20 und 24 Jahren nur um 8 Gr., 
von denen zwischen 30 und 34 nur um 9 Gr. übertroffen, wäh- 
rend die beiden anderen Altersklassen etwas zurückbleiben. (Rech- 
net man bei Hecker die übrigen Altersklassen zusammen , so be- 
kommt man als Durchschnittsgewicht der Kinder Erstgebärender 
von 20—44 Jahren 3182,9 Gr., also nur 5,4 Gr. mehr als bei 
den Kindern Erstgebärender von 15 — 19 Jahren.) 

An der Unregelmässigkeit des kindlichen Gewichts in Betreff 
der Anzahl der vorausgegangenen Geburten bei Wöchnerinnen 
von 21—25 Jahren, sowie bei denen über 35 Jahre scheint die 
Kleinheit der Zahlen schuld zu sein, da sich bei Hecker nichts 
davon findet. Bemerken will ich nur noch, dass, Obgleich Hecker 
selbst gegen Duncan dies nicht genügend hervorhebt, mir aus 
den flecÄer'schen Tabellen unzweifelhaft hervorzugehen scheint, 
dass für das Gewicht der Kinder die Anzahl der vorausgegangenen 
Geburten ein viel wichtigerer Factor ist als das Alter der Mütter 
(für die Grösse des queren Kopfdurchmessers der Kinder scheint 
allerdings, wie wir gleich sehen werden, ebenso wie für die Länge 
des Kindes das Alter mehr in Betracht zu kommen). 
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Was die Länge der Kinder anbetrifft, so sind die Verhäftnisse 
ungefähr dieselben wie beim Gewicht , nur nimmt dieselbe mit 
dem wachsenden Alter der Mütter weit regelmässiger und be« 
deutender zu. 

Die Ergebnisse der Kopfmaasse wollen wir nicht speciell 
durchgehen, da die Einzelzahlen bereits so klein sind, dass man 
keine regelmässigen Resultate erwarten kann. Doch lässt es sich 
gar nicht verkennen, dass der grosse Querdurchmesser eine ganz 
unyerhältnissmässige Grösse erlangt, sobald das Alter der Mütter 
35 Jahre überschreitet. Die höchste absolute Grösse (9^83 C.} 
erreicht derselbe allerdings bei 3. und Mehrgebärendeu von 26 
bis 30 Jahren, bei diesen beträgt aber auch das Durchschnittsge« 
wicht 3688 Gr., die Länge über 51 C. und der Kopfumfang 36,5 
C. Dagegen ist bei den Kindern der über 35 Jahre alten Wöch- 
nerinnen der Querdurchmesser auch bei sehr geringem Dureh- 
schnittsgetoicht ungewöhnlich gross. Während dieselben nämlich 
nur 3129 Gr. wiegen, haben sie doch einen Querdurchmesser von 
9,61 C. Als Gegensatz hiezu haben die um 88,5 Gr. schwereren 
Kinder von Pmp. zwischen 15 und 20 Jahren einen Querdurch- 
messer von nur 9,21 C. bei annähernd gleichem Kopfumfange 
beider. 

Erwägt man nun, dass das Durchschnittsgewicht der Kinder 
von Müttern über 35 Jahre (welches in unserer Tabelle, durch die 
Kleinheit der Zahlen bedingt, ein ganz abnorm geringes ist) nach 
Hecker's grösseren Zahlen noch wächst, so muss man bei Brauen, 
die über 35 Jahre alt sind — und vorzugsweise wenn dieselben 
schon häufiger geboren haben — grosse runde Köpfe mit colos- 
salem Querdurchmesser erwarten und diese Erwartung würde noch 
an Wahrscheinlichkeit gewinnen, wenn das Kind ein Knabe wäre, 
ein Umstand, der sich ja bei Beckenendlagen schon vor der Ex- 
traction des Kopfes bestimmen lässt. 

Was die absoluten Werthe der erlangten Zahlen im Vergleich 
mit denen anderer Beobachter anbelangt, so füllt das geringe 
Durchschnittsgewicht auf; dasselbe ist fast 100 Gr. geringer als 
das der von Hecker gewogenen Kinder^) (25 Gr. geringer als 
das der Fr anketihäuser' sehen). Noch grösser wird diese Differenz 
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gegangene Geburt und ein geringeres üebergewicht der Jahre die 
Kopfmaasse nicht unverhältnissmässig ändern , doch ein höheres 
Alter und eine grössere Anzahl von verausgegangenen Geburten^ 
besonders wenn diese mit männlichem Geschlecht des Kindes zu- 
sammentreffen^ ein ganz ausser Yerhältniss stehendes Wachsthum 
des queren Durchmessers^ also des in geburtshülflicher Beziehung 
wichtigsten zur Folge haben, so dass also Knaben von allen 3. 
und Mehrgebärenden ungewöhnlich brachycephal ^ Mädchen von 
jungen Erstgebärenden am meisten dolichocephal sind und man 
sich bei allen Mehrgebärenden auf einen ungewöhnlich grossen 
Ouerdurchmesser des Kopfes gefasst machen muss. Derselbe er- 
reicht unter diesen Umständen nicht so sehr selten eine Grösse von 
10^2 C., während ein Maass von 10 und IOY4 C. häufig genug 
vorkommt. 

Für die Lehre vom engen Becken ist dies Resultat gewiss 
kein unwichtiges; es trägt mit dazu bei, die von Michaiis festge- 
stellte Erfahrung, dass bei ein und demselben Becken die Resul- 
tate mit der zunehmenden Anzahl der Geburten schlechter werden, 
zu erklären. Denn, wenn ich auch überzeugt bin, dass Michaelis, 
der die Verschlechterung der Contractionsßihigkeit des Uterus da- 
für verantwortlich macht, das wichtigere Moment getroffen hat, so 
ist doch diese unverbältnissmässige Zunahme des queren Durch- 
messers jedenfalls auch von einer nicht zu unterschätzenden Be- 
deutung. 

Hinzufügen will ich zum Schluss noch, dass ich die allerdings 
sehr interessante Beobachtung von Frankenhäuser, dass das grös- 
sere Durchschnittsgewicht der Kinder Mehrgebärender von einer 
längeren Schwangerschaftsdauer abhängig sei, durchaus nicht be- 
stätigen kann. Ich besitze die Conceptionstage von 75 Schwange- 
ren, die eine durchschnittliche Schwangerschaftsdauer von 270,36 
Tagen zeigten. Mit Hinweglassung von Dreien, bei denen die 
Angabe, dass sie Primiparae seien, sehr zweifelhaft erschien, be- 
trug die Schwangerschaftsdauer bei 42 Pmp. 270,71 und bei 30 
Mltp. 269,43 Tage. 



Errata. 

Seite 193 Zeile 37 statt: 15. Jahrh. — 17. Jahrh. 
„196 „ 8 „ «war — zwei. 
„ 202 „ 17 mu88 es beissen: grössere und kleinerei 1—2 Linien 

hohe Erhabenheiten. 
,, 202 „ 36 statt: die mehr rundliche Form — der mehr rand- 
lichen Form. 
33 „ obenhin ~ ober ihm. 
24 „ geleitet — gleitet. 
38 „ einen — Einen. 
16 ist zwischen „nicht" nnd „vollziehend"' das Wort . 

einzuschieben. 
3 statt: in. die Schwangere — der Schwangern. 
20 „ cyllnderförmig — spindelförmig. 
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